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ASUHAN KEBIDANAN INTRAPARTAL PRIMIGRAVIDA NORMAL DIRUANGAN 
BERSALIN PUSKESMAS SIKUMANA TANGGAL 19 JULI S/D 20 JULI 2016  
Pendahuluan Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan 
janin turun kedalam jalan lahir yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), 
lahir spontan dengan presentasi belakang kepala, tanpa komplikasi baik ibu maupun 
janin dan tanpa ada penyulit.  Berdasarkan data yang didapatkan diPuskesmas 
Sikumana Kota Kupang menunjukkan bahwa jumlah penanganan persalinan oleh bidan 
pada tingkat dasar (Puskesmas) meningkat yaitu dari tahun 2014 (200 orang) sedang 
tahun 2015 (285 orang).  
Tujuan dari penulisan KTI studi kasus ini untuk meningkatakan pengetahuan, 
serta kompetensi mahasiswa melaksanankan asuhan kebidanan pada ibu inpartu. 
Adapun beberapa tujuan khusus yaitu mampu melakukan asuhan manajemen varney, 
mengetahui adanya kesenjangan antara teori dan dengan kasus serta menarik 
kesimpulan. Penulisan KTI ini menggambarkan manajemen varney yaitu pengkajian, 
analisa masalah dan diagnosa, antisipasi masalah potensia, tindakan segera, perencaan, 
pelaksanaan, evaluasi. 
Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah peneitian deskriptif adalah 
suatu metode penelitian yang dilakukan dengan tujuan utama untuk membuat gambaran 
tentang suatu keadaan secara objektif. Penelitian yang digunakan adalah penelitian 
desksriptif dengan pendekatan LaporanTugas Akhir Studi Kasus yaitu Laporan Asuhan 
Kebidanan Pada Intrapartal primipara Normal Di Ruangan Bersalin Puskesmas 
Sikumana,  
 Hasil pemeriksaan ditemukan tekanan darah 120/80 mmHg, suhu 36,50 C frekuensi 
nadi: 80 x/M, frekuensi napas: 20/M, berat badan saat hamil : 52 kg, Lila:25 cm, Leopold I 
: 3 jari bawah px (33 cm), Leopold II PUKI, Leopold III:  kepala,Leopold IV (divergent),DJJ 
140X/M, His 35x dalam 10 menit durasi 40-45 detik,pemeriksaan dalam portio tidak 
teraba, pembukaan 10 cm, kantong ketuban tidak teraba , bagian terendah kepala,posisi 
ubun-ubun kecil didepan, molase:o, turun hodge: IV. Persalinan dilakukan menggunakan 
APN 58 langkah. Evaluasi bayi lahir normal dan keadaan ibu dan bayi, tidak terjadi hal-
hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut sehingga tidak ada kesenjangan 
antara teori dan peraktek.  
Simpulan dan saran. Ibu dirawat dengan menggunakan manajemen varney, 
dilakukan pertolongan persalinan menggunakan 58 langkah APN pada tanggal 19 juli 
2016. Ibu dirawat selama 1 hari, dan ibu dipulangkan pada tanggal 20 juli 2016 dalam 
keadaan ibu dan bayi sehat.  
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Laporan Tugas Akhir ini jauh dari sempurna, tetapi penulis berharap 
bahwa Laporan Tugas Akhir ini dapat bermanfaat bagi semua pembaca 
khususnya bagi mahasiswa kebidanan ataupun keperawatan. 
 



























Lembar Sampul Depan ......................................................................  i 
Lembar Sampul Dalam dan Persyaratan Gelar .................................  ii 
Lembar Pernyataan ...........................................................................  iii 
Lembar Persetujuan ...........................................................................  iv 
Lembar Pengesahan Tim Penguji ......................................................  v 
Biodata Penulis ..................................................................................  vi 
Motto dan Persembahan ....................................................................  vii 
Abstrak ...............................................................................................  viii 
Kata Pengantar ..................................................................................  ix 
Daftar Isi ............................................................................................  xii 
Daftar Singkatan ................................................................................  xiv 
Daftar Gambar ...................................................................................  xv 
Daftar Lampiran .................................................................................  xvii 
BAB I PENDAHULUAN ....................................................................  1 
1.1. Latar Belakang ............................................................................  1 
1.2. Rumusan Masalah .......................................................................  4 
1.3. Tujuan .........................................................................................  4 
1.4. Manfaat........................................................................................  5 
1.5. Sistematika Penulisan .................................................................  6 
BAB II TINJAUAN KASUS ...............................................................  7 
2.1. Konsep Dasar Persalinan ............................................................  7 





2.3. Konsep Manajemen Kebidanan ...................................................  53 
BAB III METODOLOGI PENELITIAN ...............................................  79 
3.1. Desain Penelitiandan Rancangan Penelitian ...............................  79 
3.2. Kerangka Kerja ............................................................................  80 
3.3. Populasi dan Sampel ...................................................................  81 
3.4. Pengumpulan Data ......................................................................  81 
3.5. Analisa Data ................................................................................  82 
3.6. Etika Penelitian ............................................................................  82 
BAB IV TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHSAN .............................  85 
4.1. Tinjauan Kasus ............................................................................  85 
4.2. Pembahasan ...............................................................................  100 
BAB V PENUTUP ..............................................................................  110 
5.1. Simpulan......................................................................................  110 

















No     Judul   Halaman 
 








A  : Abortus 
AH  : Anak Hidup 
APD  : Alat Pelindung Diri 
APN  : Asuhan Persalinan Normal 
ASI  : Air Susu Ibu 
AKDR  : Alat Kontrasepsi Dalam Rahim 
BAB  : Buang Air Besar 
BAK  : Buang Air Kecil 
BBL  : Bayi Baru Lahir 
BBLR  : Bayi Berat Lahir Rendah 
CM  : Sentimeter 
DJJ  : Denyut JantungJ anin 
DTT   : Desinfeksi Tingkat Tinggi 
G  : Gravida 
GR  : Gram  
Hb  : Hemoglobin 
IM  : Instramuskular 
IMD  : Inisiasi Menyusui Dini 
IMS  : Infeksi Menular Seksual 
KB  : Keluarga Berencana 
KIA  : Kesehatan Ibu Anak 
KPD  : Ketuban Pecah Dini 
IU  : Intra Unit 
IV  : Intra Vena 
N  : Nadi 
NTT  : Nusa Tenggara Timur 
P  : Para 
PAP  : Pintu Atas Panggul 
PBP  : Pintu Bawah Panggul 





RDS   : Respiratory Distress Syndrome 
RR  : Respiratoty Rate (Pernapasan) 
S  : Suhu 
TBJ  : Tafsiran Beratjanin 
TD  : Tekanan Darah 
TFU  : Tinggi Fundus Uteri 
TP  : Tafsiran Partus 
TTV  : Tanda – Tanda Vital 
UK  : Umur Kehamilan 
USG  : Ultrasonografi 
UUK  : Ubun - Ubun Kecil 
WITA   : Waktu Indonesia Tengah 
WHO   : World Health Organization 










Lampiran 1 Lembar Permintaan Menjadi Responden 
Lampiran 2 Lembar Persetujuan Menjadi Responden 
Lampiran 3 Askeb Intrapartal 
Lampiran 4 Partograf 





BAB I  
PENDAHULUAN  
1.1. Latar Belakang 
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks 
dan janin turun ke dalam jalan lahir yang terjadi pada kehamilan cukup 
bulan (37-42 minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang 
kepala, tanpa komplikasi baik ibu maupun janin dan tanpa ada 
penyulit (Dewi, 2012). Upaya kesehatan ibu bersalin dilaksanakan 
dalam rangka mendorong agar setiap persalinan ditolong oleh tenaga 
kesehatan terlatih serta diupayakan dilakukan di fasilitas pelayanan 
kesehatan (Kemenkes RI, 2014).   
Cakupan pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan di 
Indonesia tahun 2004-2013 menunjukkan kecenderungan 
peningkatan, yaitu dari 74,27 % pada tahun 2004 menjadi 90,88 % 
pada tahun 2013(Direktorat Kesehatan Ibu 2004-2013).Cakupan 
pertolongan persalinan tahun 2013 oleh tenaga kesehatan pada 
provinsi NTT sebesar 74,08 % (Ditjen Bina Gizi dan KIA, 2013) 
sedangkan, ada peningkatan pada tahun 2014 sebesar 77,94%, 
berdasarkan sumber Ditjen Bina Gizi dan KIA, Kemenkes RI 2015 
dalam profil kesehatan 2014. 
Dinas Kesehatan Kota Kupang, Cakupan pertolongan 
persalinan normal oleh tenaga kesehatan di kota kupang dalam 
periode 2009 – 2013 rata – rata mengalami peningkatan sekitar 90%, 





di tolong oleh tenaga kesehatan dilakukan tindakanepisiotomi ( Dinas 
Kesehatan Kota Kupang, 2013). Data jumlah persalinan pada 
Puskesmas Rawat Inap Poned Sikumana Kota Kupang menunjukkan 
bahwa penanganan persalinan oleh bidan pada tingkat dasar 
(Puskesmas) meningkat yaitu dari tahun 2014 (200 orang) sedang 
tahun 2015 (285 orang) (Register Rawat Inap Puskesmas Sikumana). 
World Health Organitation (WHO) Episiotomi di kembangkan pada 
tahun 1970 dan awal tahun 1980 – an, dimana saat itu tindakan 
episiotomi dipakai sekitar 70 %. Episiotomi umumnya dilakukan pada 
wanita yang baru pertama kali melahirkan. 
Namun kadang–kadang episiotomi dilakukan juga pada persalinan 
berikutnya, tergantung situasinya. Dalam beberapa kasus, perlu 
ditetapkan indikasi untuk melakukan episiotomi, yaitu pada 
primigravida. Khusus pada primigravida yaitu laserasi jalan lahir, 
introitus vagina yang sempit, jaringan perinium yang sangat tebal dan 
kaku serta untuk menghindari terjadinya robekan yang tidak teratur 
termasuk robekan yang melebar ke rectum jika perinium sempit atau 
perinium pendek dan juga mengurangi resiko terjadinya trauma yang 
berlebihan pada kepala bayi (Rifal, 2010). 
 
Episiotomi adalah suatu insisi pembedahan kedalam perineum 
dan vagina, kulit perineum, mukosa vagina, dan jaringan otot yang 
ada dibawahnya biasanya di potong dengan gunting yang lurus dan 





memperbesar liang vagina untuk mencegah kerusakan dan laserasi 
jaringan lunak ibu dan memperkecil trauma kepala janin pada waktu 
persalinan premature (Zion, taber). Prinsip tindakan episiotomi adalah 
pencegahan kerusakan yang lebih hebat pada jaringan lunak akibat 
daya regang yang melebihi kapasitas adaptasi atau elastisitas 
jaringan. Oleh karena itu, pertimbangan untuk melakukan episiotomi 
harus mengacu pada pertimbangan klinik yang tepat dan teknik yang 
paling sesuai untuk menghadapi kondisi yang sedang dihadapi 
dengan indikasi – indikasi tertentu (Rusda, 2004). Sesuai dengan data 
di atas, maka penulis tertarik untuk melakukan studi kasus pada 
persalinan normal dengan indikasi episiotomy dengan manajemen 
kebidanan. 
1.2. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis merumuskan 
masalah sebagai berikut : “Bagaimana Asuhan Kebidanan Pada Ibu 
Intrapartal Normaldi Ruang Bersalin Puskesmas sikumana   dengan 
menggunakan manajemen  Varney”  
1.3. Tujuan 
1.3.1. Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu melaksanakan asuhan kebidanan 
pada ibu inpartu dengan menggunakan pendekatan 







1.3.2. Tujuan Khusus 
a. Melakukan pengkajian data dasar secara lengkap dan 
sistematis pada Ny. A.S.PIntrapartal Normal di Ruang 
Bersalin Puskesmas Sikumana. 
b. Melaksanakan interpretasi data untuk menentukan diagnose 
masalah dan kebutuhan ibu bersalin pada Ny. A.S.P 
Intrapartal Normal di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana. 
c. Mengantisipasi masalah potensial pada Ny. A.S.PIntrapartal 
Normal di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana. 
d. Melaksanakan Tindakan segera dan Kolaborasi terhadapNy. 
A.S.PIntrapartal Normal di Ruang Bersalin Puskesmas 
Sikumana. 
e. Menentukan rencana asuhan tindakan–tindakan yang akan 
dilakukan terhadap Ny. A.S.PIntrapartal Normal di Ruang 
Bersalin Puskesmas Sikumana. 
f. Melaksanakan tindakan sesuai perencanaan pada Ny. 
A.S.PIntrapartal Normal di Ruang Bersalin Puskesmas 
Sikumana. 
g. Mengevaluasi tindakan yang telah dilakukan pada Ny. 









1.4. Manfaat Studi Kasus 
1.4.1. Bagi Institusi Pendidikan  
Hasil penelitian ini diharapkan menjadi dokumen dan 
bahan bacaan bagi mahasiswi kebidanan STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang, sehingga pengembangan ilmu pengetahuan 
dan peningkatan mutu pelayanan kesehatan dapat tercapai. 
1.4.2. Bagi Lahan Praktek 
Menjadi gambaran informasi sehingga dapat 
meningkatkan manajemen asuhan kebidanan pada ibu 
Intrapartal Normal. 
1.4.3. BagiPenulis 
Menambah pengetahuan dan pengalaman penulis 
dalam penatalaksanaan asuhan kebidanan pada Ibu Intrapartal 
Normal.  
1.5. Sistematika Penulisan 
Sistematika penulisan yang digunakan adalah sebagai berikut: 
BAB 1 PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang Masalah 
1.2 Rumusan Masalah 
1.3 Tujuan 
1.4 Manfaat  
1.5 Sistematika Penulisan 
BAB 2 TINJAUAN PUSTAKA 





2.2 Konsep Dasar Episiotomi 
2.3 Konsep Manajemen Kebidanan Varney 
2.4 Konsep Dasar Asuhan Persalinan Normal 
BAB 3 METODOLOGI PENELITIAN 
3.1 Desain Penelitian 
3.2 Kerangka Kerja Penelitian 
3.3 Populasi dan Sampel 
3.4 Pengumpulan Data 
3.5 Analisa Data 
3.6 Etika Penilitian 
BAB 4 HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1 Hasil Penelitian 
4.2 Pembahasan 
BAB 5 PENUTUP 
5.1 Simpulan 
5.2 Saran 







TINJAUAN PUSTAKA  
2.1. Konsep Dasar Persalinan 
2.1.1. Pengertian Persalinan 
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya 
serviks dan janin turun ke dalam jalan lahir. Persalinan dan 
kelahiran normal adalah proses pengeluaran janin yang terjadi 
pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir spontan dengan 
presentasi belakang kepala, tanpa komplikasi baik ibu maupun 
janin (Asri,2012). 
Persalinan normal (spontan) adalah proses lahirnya bayi 
pada letak belakang kepala (LBK) dengan tenaga ibu sendiri tanpa 
bantuan alat-alat serta tidak melukai ibu dan bayi yang umumnya 
berlangsung kurang dari 24 jam (Asrinah dkk, 2010). 
Persalinan normal menurut WHO adalah persalinan yang 
dimulai secara spontan, berisiko rendah pada awal persalinan dan 
tetap demikian selama proses persalinan. Bayi dilahirkan secara 
spontan dalam presentasi belakang kepala pada usia kehamilan 
antara 37 hingga 42 minggu lengkap. Setelah persalinan ibu 
maupun bayi berada dalam kondisi sehat (Marmi, 2012). 
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin 
dan uri) yang telah cukup bulan atau dapat hidup diluar kandungan 
melalui jalan lahir, dengan bantuan atau tanpa bantuan (kekuatan 





Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya 
serviks dari janin turun ke dalam jalan lahir. Kelahiran adalah 
proses dimana janin dan ketuban didorong keluar melalui jalan lahir 
(Sarwono, 2001) 
2.1.2. Tujuan Asuhan Persalinan 
Asrinah (2010), tujuan asuhan persalinan adalah 
memberikan asuhan yang memadai selama persalinan dalam 
upaya pertolongan persalinan yang bersih dan aman,dengan 
memperhatikan aspek sayang ibu dan bayi. 
Hidayat A,Sujiyatini (2010), Tujuan asuhan pada persalinan 
yang lebih spesifik adalah: 
1. Memberikan asuhan yang memadai selama persalinan dalam 
upaya mencapai pertolongan persalinan yang bersih dan aman, 
dengan memperhatikan aspek sayang ibu dan bayi. 
2. Melindungi keselamatan ibu dan bayi baru lahir (BBL), mulai dari 
hamil hingga bayi selamat. 
3. Mendeteksi dan menatalaksana komplikasi secara tepat waktu 
4. Memberi dukungan serta cepat bereaksi terhadap kebutuhan ibu, 










2.1.3. Klasifikasi Persalinan 
Marmi (2012) Jenis – jenis Persalinan adalah : 
a. Persalinan Spontan 
Persalinan dikatakan spontan jika persalinan berlangsung 
dengan kekuatan ibunya sendiri dan melalui jalan lahir (Sarwono 
Prawirohardjo, 2005). Sedangkan menurut Manuaba (1998), 
persalinan spontan terjadi bila seluruh prosesnya berlangsung 
dengan kekuatan ibu sendiri. Persalinan normal disebut juga 
partus spontan adalah proses lahirnya bayi pada letak belakang 
kepala dengan tenaga ibu sendiri,tanpa bantuan alat-alat serta 
tidak melukai ibu dan bayi yang umumnya berlangsung kurang 
dari 24 jam. 
b. Persalinan Buatan 
Persalinan buatan adalah proses persalinan yang 
berlangsung dengan bantuan tenaga dari luar misalnya ekstraksi 
dengan forceps atau dilakukan operasi sectio caesarea 
(Sarwono Prawirohardjo, 2005). Dan menurut Manuaba (1998), 
persalinan buatan adalah bila proses persalinan dengan bantuan 
tenaga dari luar. 
c. Persalinan Anjuran 
Persalinan anjuran adalah bila kekuatan yang diperlukan 
untuk persalinan ditimbulkan dari luar dengan jalan rangsangan 






Bila kekuatan yang diperlukan untuk persalinan 
ditimbulkan dari luar dengan jalan rangsangan (Manuaba,1998). 
Jenis-jenis Persalinan Menurut Lama Kehamilan Dan 
Berat Janin: 
1) Abortus 
a. Eastman: terputusnya kehamilan, fetus belum sanggup 
hidup di luar uterus, berat janin 400-1000 gram, umur 
kehamilan kurang dari 28 minggu; 
b. Jeffcoat: pengeluaran hasil konsepsi kurang dari umur 
kehamilan 28 minggu, fetus belum viable by law, dan 
c. Holmer: terputusnya kehamilan kurang dari umur kehamilan 
16 minggu, proses plasentasi belum selesai. 
d. Obstetri (Muchtar R, 1983): Pengeluaran buah 
kehamilansebelum kehamilan 22 minggu atau bayi dengan 
berat badan kurang dari 500 gr. 
Kesimpulannya: 
Abortus adalah pengeluaran hasil konsepsi sebelum janin 
dapat hidup di luar kandungan, berat janin < 500 gram dan 
umur kehamilan < 20 minggu.  
2) Persalinan Immaturus 
Pengeluaran buah kehamilan antara 22 minggu sampai 







3) Persalinan Prematuritas 
a. Persalinan sebelum umur hamil 28 minggu sampai 36 
minggu  
b. Berat janin kurang dari 1000-2499 gram. 
4) Persalinan Aterm 
a. Persalinan antara umur hamil 37 minggu sampai 42 
minggu. 
b. Berat janin di atas 2500 gram. 
5) Persalinan Serotinus atau Postmaturus atau Post Date 
a. Manuaba (1998): kehamilan yang melebihi waktu 42 jam 
sebelum terjadinya persalinan. 
b. Rustam M (1998) : Kehamilan serotinus adalah kehamilan 
yang berlangsung lebih dari 42 minggu dihitung 
berdasarkan rumus neagle dengan siklus haid rata-rata 28 
hari. 
c. Sarwono (1995) : kehamilan serotinus adalah kehamilan 
yang melewati 294 hari atau lebih dari 42 minggu lengkap. 
d. Cunningham (1995) : kehamilan postterm merupakan 
kehamilan yang berlangsung selama 42 minggu atau lebih 
sejak awal periode haid yang diikuti oleh ovulasi 2 minggu 
kemudian. Meskipun kehamilan postterm ini mungkin 
mencakup 10 persen dari seluruh kehamilan, sebagian 





lebih disebabkan oleh kekeliruan dalam memperkirakan 
usia gestasional. 
Kesimpulan : Persalinan Postterm (Serotinus) adalah 
persalinan melampaui umur kehamilan 42 minggu dan 
pada janin terdapat tanda-tanda post maturities. 
6) Persalinan Presipitatus  
Persalinan berlangsung cepat kurang dari 3 jam. 
2.1.4. Sebab-sebab mulainya Persalinan 
  Asrinah (2010), Sebab yang mendasari terjadinya partus 
secara teoritis masih merupakan kumpulan teoritis yang kompleks 
teori yang turut memberikan andil dalam proses terjadinya 
persalinan antara lain; Teori hormonal, Prostaglandin, Struktur 
uterus, Sirkulasi uterus, pengaruh Saraf dan Nutrisi hal inilah yang 
diduga memberikan pengaruh sehingga partus dimulai. 
1. Teori kerenggangan 
Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas 
tertentu. Setelah melewati batas tersebut terjadi kontraksi 
sehingga persalinan dimulai. 
2. Teori penurunan progesterone 
Progesterone menurun menjadikan otot rahim sensitive sehingga 
menimbulkan his atau kontraksi. 
3. Teori oksitosin 






4. Teori pengaruh prostaglandin 
Konsentrasi prostaglandin meningkat pada usia kehamilan 15 
minggu yang dikeluarkan oleh desidua. Pemberian prostaglandin 
saat hamil dapat menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga 
hasil konsepsi dikeluarkan. 
5. Teori plasenta menjadi tua 
Dengan bertambahnya usia kehamilan, plasenta menjadi tua dan 
menyebabkan villi corialis mengalami perubahan sehingga kadar 
estrogen dan progesterone turun hal ini menimbulkan 
kekejangan pembuluh darah dan menyebabkan kontraksi rahim. 
6. Teori distensi rahim 
Keadaan uterus yang terus membesar dan menjadi tegang 
mengakibatkan iskemia otot-otot uterus sehingga mengganggu 
sirkulasi uteroplasenter. 
7. Teori berkurangnya nutrisi 
Teori ini ditemukan pertama kali oleh Hipokrates. Bila nutrisi 
pada janin berkurang, maka hasil konsepsi akan segera 
dikeluarkan. 
2.1.5. Faktor-Faktor yang mempengaruhi persalinan 
asrinah (2010), kelancaran proses persalinan dipengaruhi 
oleh beberapa faktor (5P), yaitu: 
1. Faktor Power 
Power adalah tenaga atau kekuatan yang mendorong janin 





perut,kontraksi diafragma dan aksi dari ligamen, dengan 
kerjasama yang baik dan sempurna. 
a. His (Kontraksi uterus) 
Adalah kekuatan kontraksi uterus karena otot-otot polos rahim 
bekerja dengan baik dan sempurna. Sifat his yang baik adalah 
kontraksi simetris, fundus dominan,terkoordinasi dan 
relaksasi. 
1) Pembagian his dan sifat-sifatnya : 
a) His pendahuluan : his tidak kuat, datangnya tidak teratur 
menyebabkan keluarnya lendir darah atau bloody show. 
b) His pembukaan (Kala I) : menyebabkan pembukaan 
serviks semakin kuat,teratur,dan sakit. 
c) His pengeluaran (Kala II): untuk mengeluarkan janin 
sangat kuat,teratur,simetris,terkoordinasi. 
d) His pelepasan uri (Kala III): kontraksi sedang untuk 
melepaskan dan melahirkan plasenta. 
e) His pengiring (kala IV) : kontraksi lemah, masih sedikit 
nyeri, terjadi pengecilan rahim dalam beberapa jam atau 
hari. 
2) Dalam melakukan observasi pada ibu bersalin, hal-hal yang 
harus diperhatikan dari his adalah : 
a) Frekuensi his : jumlah his dalam waktu tertentu, 
biasanya per menit atau per 10 menit. 





c) Durasi (lama his): lamanya setiap his berlangsung dan 
ditentukan dengan detik,misalnya 50 detik. 
d) Interval his : jarak antara his satu his berikutnya, 
misalnya his datang tiap 2-3 menit. 
e) Datangnya his : apakah sering,teratur atau tidak. 
3) Perubahan-perubahan akibat his : 
a) Pada uterus dan serviks : Uterus teraba keras/padat 
karena kontraksi. Serviks tidak mempunyai otot-otot 
yang banyak,sehingga setiap muncul his, terjadi 
pendataran (effacement) dan pembukaan (dilatasi) dari 
serviks. 
b) Pada ibu : Rasa nyeri karena iskemia rahim dan 
kontraksi rahim,terdapat pula kenaikan denyut nadi dan 
tekanan darah. 
c) Pada janin : Pertukaran oksigen pada sirkulasi 
uteroplasenter kurang, sehingga timbul hipoksia janin. 
Denyut jantung janin melambat dan kurang jelas 
didengar karena adanya iskemia fisiologis. Kalau betul-
betul terjadi hipoksia yang agak lama, misalnya pada 
kontraksi tetanik, maka terjadi gawat janin asfiksia 








4) Kelainan kontraksi otot rahim (his) 
a) Inertia uteri  
His yang sifatnya lemah, pendek, dan jarang. Ada 2 
macam: 
1. Inersia uteri primer: apabila sejak semula kekuatannya 
sudah lemah. 
2. Inersia uteri sekunder : his pernah cukup kuat, tapi 
kemudian melemah. 
b) Tetania uteri 
His yang terlalu kuat dan terlalu sering sehingga tidak 
ada kesempatan untuk relaksasi otot rahim. Akibat dari 
tetania uteri : 
1. Persalinan presipitatus : persalinan yang berlangsung 
dalam waktu 3 jam. 
2. Asfiksia intra uterin sampai kematian janin dalam 
rahim. 
5) Inkoordinasi otot rahim 
Keadaan inkoordinasi kontraksi otot rahim dapat 
menyebabkan sulitnya kekuatan otot rahim, untuk bisa 
meningkatkan pembukaan atau pengeluaran janin dari 
dalam rahim. 
b. Tenaga mengejan 
1) Setelah pembukaan lengkap dan ketuban pecah,tenaga 





disebabkan oleh kontraksi otot-otot dinding perut, yang 
mengakibatkan pembagian tekanan intraabdominal. 
2) Tenaga ini serupa dengan tenaga mengejan waktu kita 
buang air besar, tapi jauh lebih kuat lagi. 
3) Saat kepala sampai ke dasar panggul, timbul refleks yang 
mengakibatkan ibu menutup glottisnya, mengkontraksikan 
otot-otot perut dan menekan diafragmanya ke bawah. 
4) Tenaga mengejan ini hanya dapat berhasil bila pembukaan 
sudah lengkap, dan paling efektif sewaktu ada his. 
5) Tanpa tenaga mengejan, anak tidak dapat lahir. Misalnya 
pada penderita yang lumpuh otot-otot perutnya, persalinan 
harus dibantu dengan forceps. 
6) Tenaga mengejan ini juga melahirkan plasenta setelah 
terlepas dari dinding rahim. 
2. Faktor Passager 
Faktor lain yang berpengaruh terhadap persalinan adalah  faktor 
janin, yang meliputi sikap janin, letak, presentasi, bagian 
terbawah dan posisi janin. 
a. Sikap (Habitus): 
Menunjukkan hubungan bagian-bagian janin dengan sumbu 
janin, biasanya terhadap tulang punggungnya. Janin 
umumnya berada dalam sikap fleksi, di mana kepala, tulang 






b. Letak (Sitis): 
Adalah bagaimana sumbu janin berada terhadap sumbu ibu, 
misalnya Letak Lintang, yaitu sumbu janin tegak lurus pada 
sumbu ibu. Letak Membujur yaitu sumbu janin sejajar dengan 
sumbu ibu, ini bisa berupa letak kepala atau letak sungsang. 
1) Letak membujur (longitudinal): 
a. Letak kepala (97%): (1) Letak fleksi= LBK (95,5%), (2) 
Letak defleksi : Letak puncak kepala, Letak dahi & Letak 
muka (1,5%). 
b. Letak sungsang = letak bokong (2,5-3 %) : L.Bokong 
sempurna (complete breech), L.Bokong (Frank breech), 
L.Bokong tidak sempurna (Incomplete breech). 
2) Letak lintang (Tarnsverse lie): (0,5-2%). 
3) Letak miring (Oblique lie): 
a. Letak kepala mengolak 
b. Letak bokong mengolak. 
c. Presentasi : 
Dipakai untuk menentukan bagian janin yang ada di bagian 
bawah rahim, yang dijumpai ketika palpasi atau pemeriksaan 
dalam. Misalnya presentasi kepala, presentasi bokong, 
presentasi bahu, dan lain-lain. 
d. Bagian terbawah janin : 






e. Posisi janin 
1. Untuk indikator, atau menetapkan arah bagian terbawah 
janin apakah sebelah kanan,kiri,depan, atau belakang 
terhadap sumbu ibu (materal-pelvis). Misalnya pada letak 
belakang kepala (LBK) ubun-ubun kecil (uuk) kiri depan, 
uuk kanan belakang. 
2. Untuk menentukan presentasi dan posisi janin, maka harus 
dapat menjawab pertanyaan- pertanyaan berikut: 
a) Bagian janin apa yang terbawah ? 
b) Dimana bagian terbawah tersebut ? 
c) Apa indikatornya ? 
3. Ada 6 variasi dari penunjuk arah (indikator) pada bagian 
terbawah janin: 
1) Letak Belakang Kepala (LBK) 
a. Indikator : ubun-ubun kecil (uuk) 
b. Variasi posisi : 
i. Ubun-ubun kecil kiri depan   : uuk ki-dep 
ii. Ubun-ubun kecil kiri belakang  : uuk.ki-bel 
iii. Ubun-ubun kecil melintang kiri  : uuk.mel.ki 
iv. Ubun-ubun kecil kanan depan  : uuk.ka-dep 
v. Ubun-ubun kecil kanan belakang : uuk.ka-bel 







2) Presentasi dahi 
a. Indikator :teraba dahi dan ubun-ubun besar (uub). 
b. Variasi posisi : 
i. Ubun-ubun besar kiri depan   : uub.ki-dep 
ii. Ubun-ubun besar kiri belakang  : uub.bi-bel 
iii. Ubun-ubun besar melintang kiri  :uub.mel-ki 
iv. Ubun-ubun besar kanan depan  : uub.ka-dep 
v. Ubun-ubun besar kanan belakang  : uub.ka-bel. 
vi. Ubun-ubun besar melintang kanan  : uub.mel-ka 
3) Presentasi muka 
a. Indikator : dagu(meto) 
b. Variasi posisi : 
i. Dagu kiri depan   : d.ki-dep 
ii. Dagu kiri belakang  : d.ki-bel 
iii. Dagu melintang kiri  : d.mel-ki 
iv. Dagu kanan depan  : d.ka-dep 
v. Dagu kanan belakang  : d.ka-bel 
vi. Dagu melintang kanan  : d.mel-ka. 
4) Presentasi bokong 
a. Indikator: sakrum. 
b. Variasi posisi adalah: 
i. Sakrum kiri depan   : s.ki-dep 
ii. Sakrum kanan depan   : s.ka-dep 





iv. Sakrum melintang kanan  : s.mel-ka 
5) Letak lintang 
a. Menurut posisi kepala : 
1. Kepala kiri  : LLi 
2. Kepala dikanan :LLi ll 
b. Menurut arah punggung 
1. Punggung depan (dorso-anterior)  : PD 
2. Punggung belakang (dorso-posterior)  : PB 
3. Punggung atas (dorso-superior) : PA 
4. Punggung bawah (dorso-inferior)  : PI 
c. Presentasi bahu (skapula) 
1. Bahu kanan : Bh.ka 
2. Bahu kiri : Bh.ki 
d. Tangan menumbung: 
1. Tentukan apakah  : tangan kiri : ta-ki 
Tangan kanan  : ta-ka 
2. Indikator adalah ketiak (axilla) 
i. Ketiak menutup/membuka ke kanan 
ii. Ketiak menutup/membuka ke kiri 
3. Faktor Passage (Jalan Lahir) 
Passage atau faktor jalan lahir dibagi menjadi : a. Bagian keras: 
tulang-tulang panggul (Rangka panggul),b. Bagian lunak : otot-






a. Bagian Keras Panggul 
1. Tulang panggul : 
a. Os coxae: os ilium, os ischium, os pubis. 
b. Os sacrum = promontorium. 
c. Os coccygis. 
2. Artikulasi: 
a. Simfisis pubis, di depan pertemuan os pubis. 
b. Artikulasi sakro-iliaka, yang menghubungkan os sacrum 
dan os ilium. 
c. Artikulasi sakro-koksigium yang menghubungkan os 
sacum dan koksigius. 
3. Ruang panggul 
a. Pelvis mayor (False pelvis) 
b. Pelvis minor (True pelvis) 
Pelvis mayor terletak di atas linea terminalis, yang di 
bawahnya disebut pelvis minor. 
4. Pintu panggul 
a. Pintu Atas panggul (PAP) 
Inlet, batas-batasnya adalah promontorium, linea 
terminalis (linea inominata), sayap sakrum, ramus 
superior os sis pubis dan pinggir atas sympisis. Ukuran-







1) Conjugata vera 
Jarak dari promontorium ke pinggir atas simfisis, 
ukuran normalnya 11 cm. Dari ukuran-ukuran PAP 
conjugata vera adalah ukuran yang terpenting dan 
satu-satunya ukuran yang dapat diukur secara tidak 
langsung (indirect) adalah dengan mengurangi 
conjugata diagonalis sejumlah1,5-2 cm. 
2) Ukuran melintang (diameter transversa). 
Merupakan ukuran terbesar antara linea innominata 
diambil tegak lurus pada konjugata vera, ukurannya 
12,5 – 13,5 cm. 
3) Ukuran serong (oblukua) 
Diambil garis dari artikulasio sakroiliaka ke tuberkulum 
pubikum, dari belahan panggul yang bertentangan. 
b. Bidang Luas Panggul 
Bidang terluas dalam panggul perempuan membentang 
antara pertengahan simfisis menuju pertemuan tulang 
belakang (os sacrum) kedua dan ketiga, ukuran muka 
belakangnya 12,75 cm dan ukuran melintang 12,5 cm. 
Karena tidak ada ukuran yang kecil, bidang ini tidak 
menimbulkan kesulitan dalam persalinan. 
c. Bidang Sempit Panggul 
Bidang sempit panggul mempunyai ukuran terkecil jalan 





isciadika, dan memotong tulang kelangkang (os sacrum) 
setinggi 1-2 cm di atas ujungnya. 
d. Pintu Bawah Panggul (PBP) 
Pintu bawah panggul (PBP) bukan berupa satu bidang, 
tetapi terdiri dari dua segitiga dengan dasar yang sama 
yaitu garis yang menghubungkan kedua tuber 
ischiadicum kiri dan kanan. Puncak dari segitiga bagian 
belakang adalah ujung os sacrum, sisinya adalah 
ligamentum sacro tuberosum kiri dan kanan. Segitiga 
depan dibatasi oleh arcus pubis. 
5. Sumbu panggul 
Adalah garis yang menghubungkan titik-titik tengah ruang 
panggul yang melengkung ke depan (sumbu carus). 
6. Bidang-bidang 
a. Bidang Hodge I: jarak antara promontorium dan pinggir 
atas simfisis, sejajar dengan PAP. 
b. Bidang Hodge II: sejajar dengan PAP, melewati pinggir 
bawah simfisis. 
c. Bidang Hodge III: sejajar dengan PAP, melewati spina 
ischiadika 








7. Ukuran –ukuran panggul 
a. Alat pengukur ukuran panggul : 
1) Pita meter. 
2) Jangka panggul : Martin, Oseander, Collin dan 
Baudeloque. 
3) Pelvimetri klinis dengan periksa dalam 
4) Pelvimetri rontenologis dibuat oleh ahli radiologi dan 
hasilnya diinterpretasikan oleh ahli kebidanan. 
b. Ukuran-ukuran panggul luar 
1) Distansia Spinarum, yaitu jarak antara kedua spina 
iliaka anterior superior (24-26 cm). 
2) Distansia Cristarum, yaitu jarak antara kedua crista 
iliaka kanan dan kiri (28-30 cm). 
3) Conjugata Eksterna (Boudeloque), jarak antara pinggir 
atas sympisis dan ujung processus spinosus ruas 
tulang lumbal V(18-20 cm). 
4) Lingkar panggul, dari pinggir atas simfisis ke 
pertengahan antara spina iliaka anterior superior dan 
trochanter mayor sepihak, lalu kembali melalui tempat 
sama, di pihak yang lain (80-90 cm). 
5) Distansia Tuberum (10,5 cm): jarak antara tuber iskii 
kanan dan kiri. Untuk mengukur digunakan oseander. 
Angka yang ditunjuk jangkar harus ditambah 1,5 cm 





ujung jangkar yang menghalangi pengukuran secara 
tepat. 
6) Distansia intertrokanterika : jarak antara trokanter 
mayor. 
c. Inklinasi pelvis (miring panggul): 
Adalah sudut yang dibentuk dengan horizon bila 
perempuan berdiri tegak dengan inlet 55-60 derajat. 
d. Jenis panggul (menurut Caldwell & Moloy, 1933) 
Didasarkan pada ciri-ciri bentuk PAP, ada 4 bentuk 
dasar panggul : 
1) Ginekoid : paling ideal, bentuk hampir bulat. Panjang 
diameter antero-posterior kira-kira sama dengan 
diameter transversa. Jenis ini ditemukan pada 45 % 
wanita. 
2) Android : bentuk hampir segitiga. Umumnya laki-laki 
mempunyai jenis panggul ini. Panjang diameter 
anteroposterior hampir sama dengan diameter 
transversa, akan tetapi yang terakhir jauh lebih 
mendekati sacrum. Jenis ini ditemukan pada 15 % 
wanita. 
3) Antropoid : bentuknya agak lonjong seperti telur. 
Panjang diameter anteroposterior lebih besar daripada 






4) Platipeloid : jenis ginekoid yang menyempit pada arah 
muka belakang. Ukuran melintang jauh lebih besar 
daripada ukuran muka belakang. Jenis ini ditemukan 
pada 5% wanita. 
Terkadang dijumpai bentuk panggul kombinasi dari 
keempat bentuk klasik tersebut, misalnya : 
i. Jenis gineko-android 
ii. Jenis gineko- antropoid 
iii. Dan kombinasi-kombinasi lainnya (ada 14 jenis). 
b. Jalan lahir lunak 
Bagian lunak panggul terdiri dari otot-otot dan ligamentum 
yang meliputi dinding panggul sebelah dalam dan menutupi 
panggul sebelah bawah. Yang menutupi panggul dari bawah 
membentuk dasar panggul, disebut diafragma pelvis. 
1. Diafragma pelvis, dari dalam keluar terdiri atas : 
a) Pars muscularis, yaitu musculus levator ani, letaknya 
agak ke belakang dan merupakan suatu sekat yang 
ditembus oleh reectum. Musculus levator ani kiri dan 
kanan sebetulnya terdiri atas 3 bagian, yaitu : 
1) Musculus pubo coccygis dari os pubis ke septum 
anococcygeum. 
2) Musculus ilio coccygis dari arcus tendineus musculus 





3) Musculus ischio coccygis dari spina ischiadika ke 
pinggir sacrum dan os coccygis. 
b) Pars membranacea, yaitu diafragma urogenitale, antara 
musculus pubo coccygeus kiri kanan terdapat celah 
berbentuk segitiga, yang disebut hiatus urogenitalis yang 
tertutup oleh sekat yang disebut diafragma urogenitale. 
Sekat ini menutupi pintu bawah panggul di sebelah 
depan, dan pada perempuan sekat ini ditembus oleh 
uretra dan vagina. Diafragma pelvis ini menahan 
genitalia interna pada tempatnya. Kalau otot-otot rusak 
atau lemah, misalnya karena persalinan yang sering dan 
berturut-turut, mungkin genitalia interna turun (prolaps). 
2. Perineum  
Merupakan bagian permukaan dari pintu bawah panggul. 
Daerah ini terdiri dari 2 bagian : 
a) Regio analis di sebelah belakang. Di sini terdapat 
musculus spincter ani externus yang mengelilingi anus. 
b) Regio urogenital. Disini terdapat : 
1) Musculus bulbo cavernosus, yang mengelilingi vulva. 
2) Musculus ischio cavernosus. 
3) Musculus transversus perinei superfisialis. 
4. Faktor Psikologis ibu 
Keadaan psikologi ibu memengaruhi proses persalinan. Ibu 





dicintainya cenderung mengalami proses persalinan yang lebih 
lancar dibandingkan dengan ibu bersalin yang tanpa didampingi 
suami atau orang-orang yang dicintainya. Ini menunjukkan 
bahwa dukungan mental berdampak positif bagi keadaan psikis 
ibu, yang berpengaruh pada kelancaran proses persalinan. 
5. Faktor penolong 
Kompetensi yang dimiliki penolong sangat bermanfaat untuk 
memperlancar proses persalinan dan mencegah kematian 
maternal neonatal. Dengan pengetahuan dan kompetensi yang 
baik diharapkan kesalahan atau malpraktik dalam memberikan 
asuhan tidak terjadi. 
2.1.6. Tanda-Tanda Menjelang Persalinan 
Asrinah  (2010) Tanda – tanda menjelang persalinan yaitu: 
a. Lightening 
Pada minggu ke-36 pada primigravida terjadi penurunan fundus 
karena kepala bayi sudah masuk pintu atas panggul yang 
disebabkan oleh : 
1) Kontraksi Braxton hicks. 
2) Ketegangan otot perut. 
3) Ketegangan ligamentum rotundum. 








b. Terjadinya his permulaan`  
Makin tua usia kehamilan, pengeluaran progesterone dan 
estrogen semakin berkurang sehingga oksitosin dapat 
menimbulkan kontraksi, yang lebih sering disebut his palsu. 
Sifat his palsu : 
1) Rasa nyeri ringan dibagian bawah. 
2) Datangnya tidak teratur 
3) Tidak ada perubahan serviks 
4) Durasinya pendek 
5) Tidak bertambah jika beraktivitas 
2.1.7. Tanda dan Gejala Inpartu 
Asrinah  (2010) Tanda dan gejala inpartu adalah  : 
1) Terjadinya his persalinan 
His persalinan mempunyai sifat : 
a. Pinggang terasa sakit, yang menjalar kedepan. 
b. Sifatnya teratur,intervalnya makin pendek dan kekuatannya 
makin besar 
c. Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus 
d. Makin beraktivitas(jalan), kekuatan makin bertambah. 
2) Bloody show (pengeluaran lender disertai darah melalui vagina) 
Dengan his permulaan, terjadi perubahan pada serviks yang 
menimbulkan pendataran dan pembukaan,lender yang terdapat 
dikanalis servikalis lepas,kapiler pembuluh darah pecah,yang 





3) Pengeluaran cairan 
Terjadi akibat pecahnya ketuban atau selaput ketuban robek. 
Sebagian besar ketuban baru pecah menjelang pembukaan 
lengkap tetapi kadang pecah pada pembukaan kecil. 
2.1.8. Tahapan Persalinan ( KALA I, II, III, IV ) 
1. Kala 1 (pembukaan) 
Inpartu di tandai dengan keluarnya lendir bercampur darah 
karena serviks mulai membuka dan mendatar. Darah berasal 
dari pecahnya pembuluh darah kapiler di sekitar kanalis 
servikalis karena pergeseran-pergeseran, ketika serviks 
mendatar dan membuka. Kala 1 persalinan dimulai sejak 
terjadinya kontraksi uterus dan pembukaan serviks, sehingga 
mencapai pembukaan lengkap (10 cm).  
Pada primigravida, proses pembukaan terjadi sebagai 
berikut (Nurasiah, 2012) :  
1. Sebelum persalinan, serviks sering menipis 50-60% dan 
pembukaan sampai 1 cm 
2. Biasannya dengan dimulainnya persalinan, ibu primigravida 
mengalami penipisan seviks 50-100%, kemudian baru dimulai 
pembukaan 
Pada multigravida, proses pembukaan terjadi sebagai 
berikut (Nurasiah, 2012): 
1. Sebelum persalinan, seringkali serviks tidak menipis tetapi 





2. Biasannya dengan dimulainnya persalinan, serviks ibu 
multipara membuka dan kemudian menipis. 
Persalinan kala 1 di bagi menjadi 2 fase, yaitu fase laten 
dan fase aktif (Nurasiah, 2012). 
a) Fase laten, dimana pembukaan serviks berlangsung lambat 
dimulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan penipisan 
dan pembukaan secara bertahap sampai pembukaan 3 cm, 
berlangsung dalam 7-8 jam. Pada fase ini kontraksi uterus 
meningkat. Frekuensi, durasi, dan intensitasnya setiap 10-20 
menit, lama 15-20 detik dengan intensitas cukup menjadi 5-7 
menit, lama 30-40 detik dan dengan intensitas yang kuat. 
b) Fase aktif (pembukaan serviks 4-10 cm), berlangsung selama 
6 jam. Pada fase ini kontraksi uterus menjadi lebih efektif 
ditandai dengan meningkatnya frekuensi, durasi, dan 
kekuatan kontraksi. Tekanan puncak kontraksi yang dihasilkan 
mencapai 40-50 mmHg. Di akhir fase aktif, kontraksi 
berlangsung antara 2-3 menit sekali selama 60 detik, dengan 
kekuatan lebih dari 40 mmHg. Fase Aktif di bagi dalam 3 
subfase : 
(1) Periode akselerasi : berlangsung selama 2 jam, 
pembukaan menjadi 3-4 cm. 
(2) Periode dilatasi maksimal : berlangsung selama 2 jam 
pembukaan berlangsung cepat dari pembukaan 4 cm 





ini konstan yaitu 3 cm/jam untuk multipara dan 1,2 cm 
untuk primipara. 
(3) Periode deselerasi : berlangsung lambat dalam 2 jam 
pembukaan menjadi 10 cm atau lengkap. 
Fase-fase tersebut dijumpai pada primigravida. Pada 
multigravida pun terjadi demikian, akan tetapi fase laten, 
fase aktif, dan fase deselerasi terjadi lebih. Berdasarkan 
Kurve Friedman, diperhitungkan pembukaan pada 
primigravida 1 cm/jam dan pembukaan multigravida 2 
cm/jam  (Dewi Asri dan Cristine Clervo, 2012) 
Pemantauan pada Kala I ( Marmi, 2012). 
Parameter  Fase Laten Fase Aktif 
Tekanan darah Setiap 4 jam Setiap 4 jam 
Suhu badan Setiap 4 jam Setiap 2 jam 
DJJ Setiap 1 jam Setiap 30 
menit 




Setiap 4 jam Setiap 4 jam 
Penurunan  Setiap 4 jam Setiap 4 jam 
Nadi  Setiap 30- 60 
menit 
Setiap 30- 60 
menit 
 
2. Kala II (Kala Pengeluaran Janin). 
Persalinan pada kala II dimulai ketika pembukaan serviks 
sudah lengkap (10 cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala II 
juga disebut kala pengeluaran bayi (Nurasiah, 2012). Kala II 
pada primipara berlangsung selama 2 jam dan pada multipara 1 





Tanda kala II di tentukan melalui pemeriksaan yang 
hasilnya adalah: 
a) Pembukaan serviks sudah lengkap (10 cm) 
b) Terlihat bagian dikepala bayi melalui introitus vagina 
Tanda dan Gejala fisik kala II: 
a) Ibu merasakan ingin meneran bersamaan dengan terjadinya 
kontraksi. 
b) Ibu merasakan adanya peningkatan tekanan pada rectum dan 
atau vaginanya. 
c) Perineuma menonjol. 
d) Vulva-vagina dan sfingter ani membuka. 
e) Meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah.(Rohani, 
2010) 
3. Kala III (Kala Pengeluaran Plasenta). 
Kala III persalinan dimulai saat proses pelahiran bayi 
selesai dan berakhir dengan lahirnya plasenta. Proses ini dikenal 
sebagai kala persalinan plasenta. Kala tiga persalinan 
berlangsung rata-rata antara 5 dan 10 menit. Akan tetapi kisaran 
normal kala tiga sampai 30 menit (Varney, 2008). 
Ada dua metode untuk pelepasan plasenta, yaitu sebagai 
berikut (Nurasiah, 2012): 
1. Metode Schultze 
Metode yang lebih umum terjadi, plasenta terlepas dari 





kantung amnion, permukaan fetal plasenta muncul pada vulva 
dengan selaput ketunan yng mengikuti dibelakang seperti 
payung terbalik saat terkelupas dari dinding uterus. 
2. Metode Matthews Duncan 
Plasenta turun melalui bagian samping dan masuk ke 
vulva dengan pembatas lateral terlebih dahulu, bagian 
plasenta tidak berada dalam kantong. Pada metode ini, 
kemungkinan terjadinnya bagian selaput ketuban yang 
tertinggal lebih besar karena selaput ketuban tersebut tidak 
terkelupas selengkap metode schultze. 
Nurasiah (2012) Fase pengeluaran plasenta adalah 
sebagai berikut: 
1. Kustner : dengan meletakan tangan disertai tekanan pada/ di 
atas simfisis, tali pusat ditegangkan, maka bila tali pusat 
masuk berarti plasenta berlum terlepas. 
2. Klein: sewaktu ada his, rahim didorong sedikit, bila tali pusat 
kembali berarti plasenta belum lepas, tetapi bila diam atau 
turun berarti plasenta sudah lepas 
3. Strassman: tegangkan tali pusat dan ketok pada fundus, bila 
tali pusat bergetar berarti plasenta belum lepas, sebaliknya 
bila tidak bergetar berarti plasenta sudah lepas. 
Nurasiah (2012) tanda-tanda plasenta adalah sebagai 





terjadinnya perubahan tinggi fundus, tali pusat memanjang, 
dan semburan darah tiba-tiba. 
4. Kala IV 
Kala IV di mulai setelah lahirnya plasenta sampai 2 jam 
post partum. Observasi yang harus di lakukan pada kala IV: 
a) Tingkat kesadaran 
b) Pemeriksaan tanda-tanda vital: tekanan darah, suhu, nadi dan 
pernafasan 
c) Kontraksi uterus 
d) Terjadi perdarahan. Perdarahan di anggap masih normal jika 
jumlahnya tidak melebihi 400 sampai 500 cc.(Varney, 2008). 
2.1.9. Mekanisme Persalinan 
Asri Dwi (2012) gerakan utama pada kepala janin pada 
proses persalinan: 
1. Engagement  
Pada minggu-minggu akhir kehamilan atau pada saat 
persalinan dimulai kepala masuk lewat PAP, umumnya dengan 
presentasi biparetal (diameter lebar paling panjang berkisar 8,5-
9,5 cm) atau 70% pada panggul ginekoid. Masuknya kepala: 
pada primi terjadi pada bulan terakhir kehamilan; pada multi 
terjadi pada permulaan persalinan. Kepala masuk pintu atas 
panggul (sinklitismus) atau miring/membentuk sudut dengan 





Masuknya kepala ke dalam PAP → dengan fleksi ringan, Sutura 
Sagitalis/SS melintang. 
Bila SS di tengah-tengah jalan lahir :synklitismus 
Bila SS tidak di tengah-tengah jalan lahir: asynklitismus 
Asynklitismus posterior: SS mendekati simfisis 
Asynklitismus : SS mendekati promontorium. 
2. Desent 
Penurunan kepala janin sangat bergantung pada arsitektur 
pelvis dengan hubungan ukuran kepala dan ukuran pelvis 
sehingga penurunan kepala lambat. Kepala turun kedalam 
rongga panggul, akibat: tekanan langsung dari his dari fundus 
kearah daerah bokong, tekanan dari cairan amnion, kontraksi 
otot dinding perut dan diafragma (mengejan) dan badan janin 
terjadi ekstensi dan menegang.  
3. Flexion 
Pada umumnya terjadi fleksi penuh/ sempurna sehingga 
sumbu panjang kepala sejajar sumbuh panggul → membantu 
penurunan kepala selanjutnya. Fleksi: kepala janin fleksi, dagu 
menempel ke toraks, posisi kepala berubah dari diameter 
oksipito-frontalis (puncak kepala) menjadi diameter suboksipito-
bregmatikus (belakang kepala). Dengan majunya kepala → fleksi 
bertambah → ukuran kepala yang melalui jalan lahir lebih kecil 
(Diameter suboksipito bregmatika menggantikan suboksipito 





juga mendapat tahapan dari PAP, serviks, dinding panggul/dasar 
panggul. 
4. Internal rotation 
Rotasi interna (putaran paksi dalam): serta turunya kepala, 
putaran ubun-ubun kecil kearah depan (ke bawah simfisis pubis), 
membawa kepala melewati distansia interspinarum dengan 
diameter biparietalis. Perputaran kepala (penunjuk) dari samping 
ke depan atau kearah posterior (jarang) disebabkan; his selaku 
tenaga/gaya pemutar; ada dasar panggul beserta otot-otot dasar 
panggul selaku tahanan. Bila tidak terjadi putaran paksi dalam 
umumnya kepala tidak turun lagi dan persalinan diakhiri dengan 
tindakan vakum ekstrasi.  Pemutaran bagian depan ke bawah 
simfisis. 
a. Mutlak perlu terjadi, karena untuk menyesuaikan dengan 
bentuk jalan lahir 
b. Terjadi dengan sendirinya, selalu bersamaan dengan 
majunya kepala  
c. Tidak terjadi sebelum sampai hodge III 
d. Sebab-sebab putaran paksi dalam: pada fleksi → bagian 
belakang kepala merupakan bagian terendah; Bagian 
terendah mencari tahanan paling sedikit, yaitu di depan atas 
(terdapat hiatus genitalis); ukuran terbesar pada bidang 







Dengan kontraksi perut yang benar dan adekuat kepala 
makin turun dan menyebabkan perineum distensi. Pada saat ini 
puncak kepala berada di simfisis dan dalam keadaan begini 
kontraksi perut ibu yang kuat mendorong kepala ekspulsi dan 
melewati introitus vagina. 
a. Defleksi dari kepala 
b. Pada kepala bekerja dua kekuatan, yaitu yang mendesak 
kepala ke bawah dan tahanan dasar panggul yang menolak 
ke atas→ resultantenya kekuatan ke depan atas     
c. Pusat pemutaran: hipomoklion. 
d. Ekstensi terjadi setelah kepala mencapai vulva, terjadi 
ekstensi setelah oksiput melewati bawah simfisis pubis 
bagian posterior, lahir berturut-turut: oksiput, bregma, dahi, 
hidung, mulut, dagu. 
6. External Rotation (restitution) 
Setelah seluruh kepala sudah lahir terjadi putaran kepala 
ke posisi pada saat engagement. Dengan demikian bahu depan 
dan belakang di lahirkan lebih dahulu dan diikuti dada, perut, 
bokong dan seluruh tungkai. 
a. Setelah kepala lahir →memutar kembali ke arah punggung 





b. Selanjutnya putaran dilanjutkan sampai belakang kepala 
berhadapan dengan tuber ischiadikum sefihak → putaran 
paksi luar sebenarnya. 
c. Putaran paksi luar disebabkan ukuran bahu menempatkan diri 
dalam diameter anteroposterior dari PAP. 
d. Setelah putaran paksi luar → bahu depan di bawah simfisis 
menjadi hipomoklion kelahiran bahu belakang. 
e. Bahu depan menyusul lahir, diikuti seluruh badan anak. 
2.1.10. Langkah-langkah Asuhan Persalinan Normal 
Berdasarkan bukuPelatihan Klinik Asuhan Persalinan 
Normal 2008, ada 58 langkah dalam pertolongan persalinan, yang 
meliputi: 
1. Menilai tanda dan gejala kala II persalinan, yaitu ada dorongan 
untuk meneran dari ibu, ada tekanan pada anus, perineum 
menonjol dan vulva membuka. 
2. Memastikan kelengkapan peralatan bahan dan obat-obatan 
esensial untuk menolong persalinan, menyiapkan oksitosin 10 
IU dan dispo dalam partus set. 
3. Memakai APD (topi, kaca mata, masker, celemak, sepatu boot) 
4. Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakan 
lalu mencuci tangan 7 langkah menggunakan sabun, dimulai 
dari telapak tangan, punggung tangan, sela-sela jari, ujung jari 






5. Memakai sarung tangan DTT yang akan digunakan untuk 
pemeriksaan dalam. 
6. Memasukan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakan tangan 
yang menggunakan sarung tangan DTT) dan steril (pastikan 
tidak terjadi kontaminasi pada alat suntik). 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-
hati dari depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau 
kasa yang dibasahi air DTT. 
8. Melakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan pembukaan 
serviks 
9. Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mmenclupkan 
tangan yang masih memakai sarung tangan ke dlam larutan 
clorin 0,5% kemudian lepaskan dan rendam dalam keadaan 
terbalik selama 10 menit. Cuci kedua tangan setelah sarung 
tangan dilepaskan. 
10. Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi atau saat 
relaksasi uterus, untuk memastikan bahwa DJJ dalam batas 
normal (120-160x/menit). 
11. Memberitahukan ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan 
keadaan janin baik, serta bantu ibu menemukan posisi yang 
nyaman yang sesuai dengan keinginannya.  
12. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran. (bila 





ibu ke posisi setengan duduk atau posisi lain yang diinginkan 
dan pa.stikan ibu merasa nyaman) 
13. Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada 
dorongan yang kuat untuk meneran 
14. Menganjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil 
posisi yang nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan yang 
kuat untuk meneran dalam 60 menit. 
15. Meletakan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut 
ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 
cm. 
16. Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong 
ibu. 
17. Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali 
kelengkapan alat dan bahan. 
18. Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan. 
19. Setelah kepala bayi tampak dengan diameter 5-6 cm membuka 
vulva,  maka lindungi perineum dengan 1 tangan yang dilapisi 
dengan kain bersih dan kering. Tangan yang lain menahan 
kepala bayi untuk menehan posisi defleksi dan membantu 
lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk meneran perlahan atau 
bernapas cepat dan dangkal. 
20. Memeriksa adanya kemungkinan lilitan tali pusat dan ambil 
tindakan yang sesuai jika hal itu terjadi , dan segera lanjutkan 





21. Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara 
spontan 
22. Setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar. Pegang 
secara biparietal. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi 
lalu dengan lebut gerakan kepala ke arah bawah dan distal 
hingga bahu depan muncul dibawa arkus pubisdan kemudian 
gerakan arah atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang. 
23. Setelah kedua bahu lahir, geser tangan ke bawah untuk 
menyangga kepal dan bahu. Gunakan tangan atas untuk 
menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelah atas. 
24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas 
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang 
kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kaki dan pegang 
masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya). 
25. Melakukan penilaian bayi baru lahir dan hasilnya bayi menangis 
kuat, bernapas spontan, bergerak aktif. 
26. Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian 
tubuh lainnya kecuali bagian tagan tanpa membersihkan 
verniks caseosa. Mengganti handuk basah dengan kain kering 
lalu membiarkan bayi berada diatas perut ibu. 
27. Memeriksa kembali uterus untuk memstikan tidak ada lagi janin 
di dalam uterus ( hamil tunggal). 
28. Memberitahukan ibu bahwa ia akan disuntikan oksitosin di paha 





29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosi 10 
IU/IM di 1/3 paha bagian distal lateral .  
30. Dalam waktu 2 menit setelah bayi lahir, jepit tali pusat dengn 
klem kira-kira 3 cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke 
arah distal (ibu) dan jepit kembali tali pusat pada 2 cm distal 
dari klem pertama. 
31. Dengan 1 tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi 
perut bayi), dan melakukan pemgguntingan tali pusat diantara 
kedua klem tersebut. Jepit dengan klem tali pusat yang telah 
disediakan.  
32. Meletakan bayi tengkurap di dada ibu agat terjadi kontak kulit 
ke kulit antara ibu dan bayi. Meluruskan bahu bayi sehingga 
bayi menempel di dada dan perut ibu. Usahakan kepala bayi 
berada diantara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari 
puting susu ibu. 
33. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi di 
kepala bayi. 
34. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm 
dari depan vulva. 
35. Meletakan 1 tangan pada kain diatas perut ibu, di tepi atas 
sympisis untuk mendeteksi, tangan lain menegangkan tali 
pusat. 
36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah 





belakang – atas (dorso kranial) secara hati-hati (untuk 
mencegah inversio uteri). Jika plasenta tidak lahir setelah 30-40 
detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu hingga timbul 
kontraksi berikutnya dan ulangi prosedur diatas. 
37. Melakukan penegangan dan dorongan dorso kranial hingga 
placenta terlepas, minta ibu meneran sambil penolong menarik 
tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian ke arah 
atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan tekanan dorso-
kranial). Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem 
hingga berjarak 5-10 cm dari depan vulva. 
38. Saat placenta muncul di introitus vagina lahirkan placenta 
dengan kedua tangan. Pegang dan putar placenta hingga 
selaput ketuban terpilin, kemudian lahirkan dan tempatkan 
placenta pada wadah yang tersedia. 
39. Segera setelah placenta dan selaput ketuban lahir, lakukan 
masase uterus, letakan telapak tangan diatas fundus dan 
lakukan masese dengan gerakan melingkar dengan lembut 
hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras). 
40. Memeriksa kedua sisi placenta baik bagian maternal maupun 
fetal dan pastikan selaput placenta lengkap dan utuh. 
Memasukan placenta ke dalam wadah yang telah tersedia. 
41. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. 






43. Melakukan Inisiasi Menyusu Dini dan birkan bayi tetap 
melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu selama 1 jam. 
Setelah bayi selasai menyusu dalam 1 jam, beri suntikan 
vitamin K 1 mg/IM di paha kiri dan salep mata antibiotika. 
44. Melakukan pemeriksaan fisik BBL 
45. Setelah 1 jam pemberian vitamin K, beri imunisasi hepatitis B di 
paha kanan. 
46. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan 
pervaginam yaitu tiap 15 menit pada 1 jam pertama dan tiap 30 
menit pada 1 jam kedua. 
47. Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan 
menilai kontraksi. 
48. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah. 
49. Memeriksa nadi ibu dan kandung kemih selama 15 menit pada 
1 jam pertama pascapersalinan dan setiap 30 menit pada jam 
kedua pacapersalinan. Memeriksa suhu tubuh ibu sekali setiap 
jam selama 2 jam pertama pascapersalinan 
50. Memantau tanda-tanda bahaya pada bayi setiap 15 menit. 
Pastikan bahwa bayi bernapas dengan baik (40-60 kali/menit) 
serta suhu tubuh normal (36,5-37,5 0C). 
51. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan 
klorin 0,5%  untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas 





52. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi dalam tempat 
sampah yang sesuai. 
53. Membersihkan ibu dengan menggunakan air DTT ibu. 
Bersihkan sisa cairan ketuban, lendir dan darah. Bantu ibu 
memakai pakaian yang bersih dan kering. 
54. Memastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. 
Anjurkan keluarga untuk memberi ibu makanan dan minuman 
yang diinginkan. 
55. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%. 
56. Mencelupkan sarung tangan bekas pakai ke dalam larutan 
klorin 0,5%, balikkan bagian dalam keluar dan rendam dalam 
larutan klorin 0,5% selama 10 menit. 
57. Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir. 
58. Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang), Periksa 
tanda vital dan asuhan kala IV.  
 
2.2. Konsep Dasar Episiotomi  
a. Pengertian Episiotomi  
Sarwono tahun 2007, Episiotomi merupakan suatu tindakan 
insisi pada perineum yang menyebabkan terpotongnya selaput 
lendir vagina, cincin selaput dara, jaringan pada septum 
rektovaginal, otot-otot dan fasia perineum dan kulit sebelah depan 





Episiotomi adalah insisi pudendum/perineum untuk 
melebarkan orifisium (lubang/muara) vulva sehingga 
mempermudah jalan keluar bayi (Benson dan Pernoll, 2009).   
b. Tujuan Episiotomi  
Tujuan episiotomi yaitu membentuk insisi bedah yang lurus, 
sebagai pengganti robekan tak teratur yang mungkin terjadi. 
Episiotomi dapat mencegah vagina robek secara spontan, karena 
jika robeknya tidak teratur maka menjahitnya akan sulit dan hasil 
jahitannya pun tidak rapi, tujuan lain episiotomi yaitu 
mempersingkat waktu ibu dalam mendorong bayinya keluar 
(Williams, 2009).  
c. Waktu Pelaksanaan Episiotomi  
 Benson dan Pernoll tahun 2009, episiotomi sebaiknya 
dilakukan ketika kepala bayi meregang perineum pada janin matur, 
sebelum kepala sampai pada otot-otot perineum pada janin matur 
(Benson dan Pernoll, 2009), Bila episiotomi dilakukan terlalu cepat, 
maka perdarahan yang timbul dari luka episiotomi bisa terlalu 
banyak, sedangkan bila episiotomi dilakukan terlalu lambat maka 
laserasi tidak dapat dicegah. Sehingga salah satu tujuan episiotomi 
itu sendiri tidak akan tercapai. Episiotomi biasanya dilakukan pada 
saat kepala janin sudah terlihat dengan diameter 3 - 4 cm pada 
waktu his. Jika dilakukan bersama dengan penggunaan ekstraksi 
forsep, sebagian besar dokter melakukan episiotomi setelah 





d. Tindakan Episiotomi  
Pertama pegang gunting epis yang tajam dengan satu 
tangan, kemudian letakkan jari telunjuk dan jari tengah di antaraa 
kepala bayi dan perineum searah dengan rencana sayatan. Setelah 
itu, tunggu fase acme (puncak his). Kemudian gunting dalam 
keadaan terbuka di antara jari telunjuk dan tengah. Gunting 
perineum, dimulai dari fourchet (komissura posterior) 45 derajat ke 
lateral kiri atau kanan. (Sarwono, 2007).   
e. Indikasi Episiotomi  
Untuk persalinan dengan tindakan atau instrument 
(persalinan dengan cunam, ekstraksi dan vakum); untuk mencegah 
robekan perineum yang kaku atau diperkirakan tidak mampu 
beradaptasi terhadap regangan yang berlebihan, dan untuk 
mencegah kerusakan jaringan pada ibu dan bayi pada kasus letak / 
presentasi abnormal (bokong, muka, ubun-ubun kecil di belakang) 
dengan menyediakan tempat yang luas untuk persalinan yang 
aman (Sarwono, 2007).  
f. Jenis - Jenis Episiotomi  
Sebelumnya ada 4 jenis episiotomi yaitu; Episiotomi medialis, 
Episiotomi mediolateralis, Episiotomi lateralis, dan Insisi 
Schuchardt. Namun menurut (Marmi, 2012), sekarang ini hanya 
ada dua jenis episiotomi yang di gunakan yaitu:  
a) Episiotomi median, merupakan episiotomi yang paling mudah 





komissura posterior lurus ke bawah tetapi tidak sampai 
mengenai serabut sfingter ani. Keuntungan dari episiotomi 
medialis ini adalah: perdarahan yang timbul dari luka episiotomi 
lebih sedikit oleh karena daerah yang relatif sedikit 
mengandung pembuluh darah. Sayatan bersifat simetris dan 
anatomis sehingga penjahitan kembali lebih mudah dan 
penyembuhan lebih memuaskan. Sedangkan kerugiannya 
adalah: dapat terjadi ruptur perinei tingkat III inkomplet (laserasi 
median sfingter ani) atau komplit (laserasi dinding rektum).  
b) Episiotomi mediolateralis, digunakan secara luas pada obstetri 
operatif karena aman. Sayatan di sini dimulai dari bagian 
belakang introitus vagina menuju ke arah belakang dan 
samping. Arah sayatan dapat dilakukan ke arah kanan ataupun 
kiri, tergantung pada kebiasaan orang yang melakukannya.  
Panjang sayatan kira-kira 4 cm. Sayatan di sini sengaja 
dilakukan menjauhi otot sfingter ani untuk mencegah ruptura 
perinea tingkat III. Perdarahan luka lebih banyak oleh karena 
melibatkan daerah yang banyak pembuluh darahnya. Otot-otot 
perineum terpotong sehingga penjahitan luka lebih sukar. 
Penjahitan dilakukan sedemikian rupa sehingga setelah 
penjahitan selesai hasilnya harus simetris. 
c) Episiotomi lateralis sayatan disini dilakukan kearah lateral mulai 
dari kira-kira jam 3 atau 9 menurut arah jarum jam. Jenis 





banyak menimbulkan komplikasi. Luka sayatan dapat melebar 
kearah dimana terdapat pembuluh darah pudendal interna, 
sehingga dapat menimbulkan perdarahan yang banyak. Selain 
itu perut yang terjadi dapat menimbulkan rasa nyeri yang 
mengganggu penderita. 
d) Insisi schuchardt jenis ini merupakan variasi dari episiotomy 
mediolateralis, melingkari rectum, serta sayatannya lebih lebar 
(Marmi, 2012). 
g. Penyembuhan Luka Episiotomi   
Marmi tahun 2012,Proses penyembuhan luka episiotomi 
terjadi dalam tiga fase, yaitu:  
a) Fase 1: Segera setelah cedera, respons peradangan 
menyebabkan peningkatan aliran darah ke area luka, 
meningkatkan cairan dalam jaringan, serta akumulasi leukosit 
dan fibrosit. Leukosit akan memproduksi enzim proteolitik yang 
memakan jaringan yang mengalami cedera.  
b) Fase 2: Setelah beberapa hari kemudian, fibroblast akan 
membentuk benang – benang kolagen pada tempat cedera.  
c) Fase 3: Pada akhirnya jumlah kolagen yang cukup akan melapisi 
jaringan yang rusak kemudian menutup luka.  Proses 
penyembuhan sangat dihubungani oleh usia, berat badan, status 
nutrisi, dehidrasi, aliran darah yang adekuat ke area luka, dan 
status imunologinya. Penyembuhan luka sayatan episiotomi 





infeksi pada vagina sangat mempermudah penyembuhan. 
Keterampilan menjahit juga sangat diperlukan agar otot-otot 
yang tersayat diatur kembali sesuai dengan fungsinya atau 
jalurnya dan juga dihindari sedikit mungkin pembuluh darah agar 
tidak tersayat. Jika sel saraf terpotong, pembuluh darah tidak 
akan terbentuk lagi (Marmi, 2012).   
 
2.3. Konsep Manajemen Kebidanan 
2.3.1. Pengertian Manajemen Kebidanan 
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan 
oleh bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara 
sistematis mulai dari pengkajian, analisis data, diagnosis 
kebidanan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi (Buku 50 
tahun IBI, 2007).  
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah 
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran 
dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, 
keteranpilan dalam rangkaian tahapan yang logis untuk 
pengambilan suatu keputusan berfokus pada klien (Helen Varney, 
2008). 
2.3.2. Tujuan Manajemen Kebidanan 






1. Untuk menunjukkan perbaikan-perbaikan yang diharapkan 
setelah menetukan perencanaan. 
2. Untuk mengetahui sejauh mana keberhasilan tindakan yang 
dilakukan dan menetukan sasaran yang tepat. 
3. Untuk mengetahui kemajuan hasil dan tindakan yang akan 
dilakukan 
4. Untuk memecahkan suatu masalah  
5. Menimbulkan cara berpikir analitik dan kritis dengan melihat 
permasalahan 
6. Menjadi profesionalisme dalam mengatasi permasalahan ibu, 
anak dan keluarga berencana. 
2.3.3. Prinsip dan Langkah-Langkah Manajemen Kebidanan  
Prinsip manajemen kebidanan menurut Varney (2008) 
Proses manajemen kebidanan sesuai dengan standar American 
College of Nurse Midwife (ACNM) terdiri atas: 
1. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data 
yang lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang 
komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat Diagnosa berdasarkan 
interpretasi data dasar 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan 





4. Memberi informasi dan support sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggungjawab terhadap kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien 
6. Secara pribadi bertanggungjawab terhadap implementasi 
rencana individual 
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan 
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk 
mendapatkan asuhan selanjutnya 
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam 
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal 
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan 
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan 
kebutuhan. 
2.3.4. Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Ibu Intrapartal 
Menurut Marmi (2012), asuhan persalinan normal :  
1. Pengkajian Data 
A. Data Subjektif  
Asuhan sayang ibu yang baik dan aman selama persalinan 
memerlukan anamnesa dan pemeriksaan fisik secara seksama. 
Pertama sapa ibu dan beritahu apa yang akan anda lakukan. 
Jelaskan pada ibu tujuan anamnesa dan pemeriksaan fisik. Jawab 
setiap pertanyaan yang diajukan oleh ibu. Selama anamnesa dan 
pemeriksaan fisik, perhatikan tanda- tanda penyulit atau 





diperlukan untuk memastikan persalinan yang aman. Catat semua 
temuan anamnesa dan pemeriksaan fisik secara seksama dan 
lengkap. Kemudian jelaskan hasil pemeriksaan dan kesimpulan 
pada ibu dan keluarga. 
1. Anamnesa 
a) Biodata  
1) Nama istri dan suami 
Nama pasien dan suaminya ditanyakan untuk mengenal 
dan memanggil, untuk mencegah kekeliruan dengan pasien 
lain. Nama yang jelas dan lengkap, bila perlu ditanyakan 
nama panggilan sehari- hari. 
2) Umur ibu 
Untuk mengetahui ibu tergolong primitua atau primimuda. 
Menurut para ahli, kehamilan yang pertama kali yang baik 
antara usia 19 sampai 35 tahun, dimana otot masih bersifat 
sangat elastis dan mudah diregang. Tetapi menurut 
pengalaman, pasien umur 25- 35 tahun masih muda 
melahirkan, sehingga ada yang mengubah pendapat 
diatas. Jadi, melahirkan tidak saja umur 19- 25 tahun tetapi 
19- 35 tahun. Primitua dikatakan mulai umur 35 tahun. 
3) Alamat  
Alamat ditanyakan untuk :  
a) Mengetahui dimana ibu menetap  





c) Memudahkan menghubungi keluarga 
d) Dijadikan petunjuk pada waktu kunjungan rumah 
4) Agama  
Hal ini berhubungan dengan perawatan pasien yang 
berkaitan dengan ketentuan agama. Misalnya dalam 
keadaan yang gawat saat memberi pertolongan dan 
perawatan dapat diketahui dengan siapa harus 
berhubungan, misalnya agama Roma Katolik memanggil 
Pastor dan sebagainya. Agama juga ditanyakan untuk 
mengetahui kemungkinan pengaruhnya terhadap 
kebiasaan kesehatan pasien atau klien. Dengan 
diketahuinya agama klien, akan memudahkan bidan 
melakukan pendekatan di dalam melaksanakan asuhan 
kebidanan. 
5) Pekerjaan 
Tanyakan pekerjaan suami dan ibu, untuk mengetahui taraf 
hidup dan sosial ekonomi pasien agar nasehat yang 
diberikan sesuai. Serta untuk mengetahui apakah 
pekerjaan ibu akan mengganggu kehamilan atau tidak. 
Wanita karier yang hamil mendapat hak cuti hamil selama 3 
bulan yang dapat diambil sebelum menjelang kelahiran dan 
2 bulan setelah persalinan, jika ada keluhan dengan 







Ditanyakan untuk mengetahui tingkat intelektualnya. 
Tingkat pendidikan mempengaruhi sikap perilaku 
seseorang. Untuk mengetahui tingkat pengetahuan ibu atau 
taraf kemampuan berpikir ibu, sehingga bidan bisa 
menyampaikan atau memberikan penyuluhan atau KIE 
pada pasien dengan lebih mudah. 
7) Perkawinan 
Ditanyakan kepada ibu berapa lama dan berapa kali kawin. 
Ini untuk menentukan bagaimana keadaan alat kelamin 
dalam ibu itu. Misalnya pada ibu yang lama sekali telah 
kawin dan baru mempunyai anak, kemungkinan adanya 
kelainan pada alat kelamin dalam.  
8) Nomor register 
Memudahkan petugas mencari data, jika ibu melakukan 
kunjungan ulang. 
9) Suku atau bangsa 
Dengan mengetahui suku atau bangsa, petugas dapat 
mendukung dan memelihara keyakinan yang meningkatkan 
adaptasi fisik dan emosinya terhadap kehamilan atau 
persalinan. Namun, jika keyakinan diidentifikasi dapat 
membahayakan, petugas harus berhati- hati dalam 
menggali keyakinan tersebut dalam proses redukasi dan 





dalam persalinan ibu ditemani oleh wanita lain, khususnya 
ibu sendiri, atau tidak berpartisipasi secara aktif. 
b) Anamnesa 
1) Keluhan Utama 
Keluhan utama atau alasan utama wanita datang ke rumah 
sakit atau bidan ditentukan dalam wawancara. Keluhan 
utama dapat berupa ketuban pecah dengan atau tanpa 
kontraksi. Pemeriksaan obstetri dilakukan pada wanita yang 
tidak jelas apakah persalinannya telah dimulai. Hal ini 
bertujuan mendiagnosa persalinan tanpa menerima pasien 
secara resmi mengurangi atau menghindari beban biaya 
pada pasien. Ibu diminta untuk menjelaskan hal- hal 
berikut:  
a) Frekuensi dan lama kontraksi 
b) Lokasi dan karakteristik rasa tidak nyaman akibat 
kontraksi 
c) Menetapkan kontraksi meskipun perubahan posisi saat 
ibu berjalan atau berbaring 
d) Keberadaan dan karakter rabas atau show dari vagina 
e) Status membran amnion, misalnya semburan atau 
rembesan cairan apabila diduga cairan amnion telah 
keluar, tanyakan juga warna cairan 
Pada umumnya klien mengeluh nyeri pada daerah 





sering, teratur, keluarnya lendir dan darah, perasaan 
selalu ingin buang air kemih, bila buang air kemih hanya 
sedikit-sedikit. 
2) Riwayat menstruasi 
a) Menarche, adalah terjadinya haid yang pertama kali. 
Menarche terjadi pada usia pubertas, yaitu 12-16 tahun. 
b) Siklus haid 
Siklus haid yang klasik adalah 28 hari ± 2 hari, 
sedangkan pola haid dan lamanya perdarahan 
tergantung pada tipe wanita dan biasanya 3-8 hari. 
c) Hari pertama haid terakhir (HPHT) 
HPHT dapat dijabarkan untuk memperhitungkan tanggal 
tafsiran persalinan. Bila siklus haid ± 28 hari, rumus 
yang dipakai adalah rumus Neagel yaitu hari + 7, bulan – 
3, tahun + 1. Perkiraan partus pada siklus haid 35 hari 
adalah hari + 14, bulan – 3, tahun + 1. 
3) Riwayat Obstetri yang lalu 
Untuk mengetahui persalinan yang lalu, ditolong oleh siapa, 
adakah penyulit atau tidak, jenis persalinannya apa semua 
itu untuk memperkirakan ibu dapat melahirkan spontan 
atau tidak. 
4) Riwayat Kehamilan ini 
a) Idealnya tiap wanita hamil mau memeriksakan diri ketika 





b) Pada trimester 1 biasanya ibu mengeluh mual muntah 
terutama pagi hari yang kemudian menghilang pada 
kehamilan 12- 14 minggu. 
c) Pemeriksaan sebaiknya dikerjakan tiap 4 minggu jika 
segala sesuatu normal sampai kehamilan 28 minggu, 
sesudah itu pemeriksaan dilakukan tiap minggu. 
d) Umumnya gerakan janin dirasakan ibu pada kehamilan 
18 minggu pada primigravida dan kehamilan 16 minggu 
pada multigravida. 
e) Imunisasi TT diberikan sekurang-kurangnya diberikan 
dua kali dengan interval minimal 4 minggu, kecuali bila 
sebelumnya ibu pernah mendapat TT 2 kali pada 
kehamilan yang lalu atau pada calon pengantin. Maka 
TT cukup diberikan 1 kali saja (TT booster). Pemberian 
TT pada ibu hamil tidak membahayakan walaupun 
diberikan pada kehamilan muda. 
f) Pemberian zat besi: 1 tablet sehari segera setelah rasa 
mual hilang minimal sebanyak 90 tablet selama 
kehamilan.  
g) Saat memasuki kehamilan akhir (trimester 3) diharapkan 
tidak terdapat keluhan bengkak menetap pada kaki, 
muka yang menandakan taxoemia gravidarum, sakit 
kepala hebat, perdarahan, keluar cairan sebelum 





menentukan pengobatan, diagnosa kehamilan dan 
persalinan nanti. 
h) Penyuluhan yang perlu diberikan antara lain:  
Gizi tinggi protein dan kalori, perawatan payudara, 
kebersihan diri, senam hamil, persiapan persalinan dan 
keadaan darurat (menghadapi bila terdapat komplikasi), 
istirahat cukup dan mengurangi kerja fisik yang berat, 
perlunya pemeriksaan kehamilan secara berkala, tanda 
bahaya yang memerlukan pertolongan segera.   
5) Riwayat kesehatan klien dan keluarga 
a) Riwayat penyakit sekarang 
Dalam pengkajian ditemukan ibu hamil dengan usia 
kehamilan antara 38- 42 minggu, disertai tanda- tanda 
menjelang persalinan yaitu: nyeri pada daerah pinggang 
menjalar ke perut, his makin sering, teratur, kuat, adanya 
show (pengeluaran darah bercampur lendir). Kadang 
ketuban pecah dengan sendirinya. 
b) Riwayat penyakit yang lalu 
Adanya penyakit jantung, hipertensi, diabetes melitus, 
TBC, hepatitis, penyait kelamin, pembedahan yang 
pernah dialami, dapat memperberat persalinan. 
c) Riwayat penyakit keluarga 
Riwayat keluarga memberi informasi tentang keluarga 





anak- anak. Hal ini membantu mengidentifikasi 
gangguan genetik atau familial dan kondisi- kondisi yang 
dapat mempengaruhi status kesehatan wanita atau janin. 
Ibu yang mempunyai riwayat dalam keluarga penyakit 
menular dan kronis dimana daya tahan ibu hamil 
menurun, ibu dan janinnya berisiko tertular penyakit 
tersebut. Misalnya: TBC, hepatitis. 
Penyakit keturunan dari keluarga ibu dan suami, 
mungkin berpengaruh terhadap janin. Misalnya: jiwa, 
DM, hemophilla. Keluarga dari pihak ibu atau suami ada 
yang pernah melahirkan atau hamil dengan anak kembar 
perlu diwaspadai karena faktor tersebut bisa 
menurunkan kehamilan kembar. Adanya penyakit 
jantung, hipertensi, DM, hamil kembar pada klien, TBC, 
hepatitis, penyakit kelamin, memungkinkan penyakit 
tersebut ditularkan pada klien, sehingga memperberat 
persalinannya. 
6) Riwayat psiko sosial spiritual dan budaya 
Perubahan psiko sosial pada trimester 1 yaitu ambivalensi, 
ketakutan dan fantasi. Pada trimester 2 adanya 
ketidaknyamanan kehamilan (mual muntah). Pada trimester 
3 klien merasa tidak feminim lagi karena perubahan 
tubuhnya, ketakutan akan kelahiran bayinya, distress 





persalinan berlangsung. Faktor- faktor situasi, seperti 
pekerjaan wanita dan pasangannya, pendidikan, status 
perkawinan, latar belakang budaya dan etnik, serta status 
sosial ekonomi ditetapkan dalam riwayat sosial. Persepsi 
tentang kehamilan saat ini digali. Apakah kehamilan ini 
diinginkan atau direncanakan?. Faktor budaya adalah 
penting untuk mengetahui latar belakang etnik atau budaya 
wanita untuk mengantisipasi intervensi perawatan yang 
mungkin perlu ditambahkan atau dihilangkan dalam 
rencana asuhan.  
7) Pola aktivitas sehari- hari 
a) Pola nutrisi 
Aspek ini adalah komponen penting dalam riwayat 
prenatal. Status nutrisi seorang wanita memiliki efek 
samping langsung pada pertumbuhan dan 
perkembangan janin dan wanita memiliki motivasi tinggi 
untuk mempelajari gizi yang baik. Pengkajian diet dapat 
mengungkapkan data praktik khusus, alergi makanan 
dan perilaku makan, serta faktor- faktor lain yang terkait 
dengan status nutrisi. Jumlah tambahan kalori yang 
dibutuhkan pada ibu hamil adalah 300 kalori perhari 
dengan komposisi menu seimbang (cukup, mengandung 





his berpengaruh terhadap keinginan atau selera makan 
yang menurun.  
b) Pola eliminasi 
Pola eliminasi meliputi BAK dan BAB. Dalam hal ini 
perlu dikaji terakhir kali ibu BAK dan BAB. Kandung 
kemih yang penuh akan menghambat penurunan bagian 
terendah janin sehingga diharapkan ibu dapat sesering 
mungkin BAK. Apabila ibu belum BAB kemungkinan 
akan dikeluarkan saat persalinan, yang dapat 
mengganggu bila bersamaan dengan keluarnya kepala 
bayi. Adanya perasaan sering atau susah kencing 
selama kehamilan dan proses persalinan. Pada akhir 
trimester 3 dapat terjadi konstipasi. 
c) Pola personal hygiene 
Kebersihan tubuh senantiasa dijaga kebersihannya. 
Baju hendaknya yang longgar dan mudah dipakai, 
sepatu atau alas kaki dengan tumit tinggi agar tidak 
dipakai lagi. 
d) Pola fisik dan istirahat 
Norma- norma yang mengatur aktivitas fisik ibu 
hamil sangat bervariasi. Banyak kelompok menganjurkan 
ibu untuk aktif, berjalan dan terlibat dalam aktivitas- 
aktivitas normal, tetapi tidak melelahkan untuk 





besar. Banyak wanita melakukan aktivitas fisik secara 
teratur selama tidak hamil. Mereka takut kehilangan fisik 
yang fit selama periode mereka terpaksa mengurangi 
kegiatan selama hamil. Wanita yang biasanya tidak 
berolahraga harus memulai kegiatan fisik dan 
intensitasnya rendah dan meningkatkan aktivitas secara 
teratur. Akan tetapi, aktivitas yang dilakukan secara terus 
menerus sampai ibu hamil menjadi terlalu lelah atau 
lebih membuat perfusi darah ke rahim berkurang dan 
pemberian oksigen ke fetoplasental menurun. Klien 
dapat melakukan aktivitas seperti biasanya, terbatas 
pada aktivitas ringan, tidak membutuhkan tenaga 
banyak, tidak membuat klien cepat lelah, capai, lesuh. 
Pada kala 1 apabila kepala janin telah masuk sebagian 
ke dalam PAP serta ketuban pecah, klien dianjurkan 
duduk atau berjalan- jalan di sekitar ruangan atau kamar 
bersalin. Pada kala 2 kepala janin sudah masuk rongga 
PAP klien dalam posisi miring ke kanan atau ke kiri. 
Klien dapat tidur terlentang, miring ke kanan atau ke kiri 
tergantung pada letak punggung anak, klien sulit tidur 
terutama kala 1- 4. 
e) Pola aktivitas seksual 
Pada kebanyakan budaya, aktivitas seksual tidak 





dibuktikan dengan pasti bahwa koitus dan orgasme 
dikontraindikasikan selama masa hamil untuk wanita 
yang sehat secara medis dan memiliki kondisi obstetri 
yang prima. Akan tetapi, riwayat abortus spontan atau 
ancaman abortus lebih satu kali, keguguran yang nyaris 
terjadi pada trimester kedua atau ketuban pecah dini, 
perdarahan atau sakit perut pada kehamilan trimester 
ketiga merupakan peringatan untuk melakukan koitus 
dan orgasme. Terjadi disfungsi seksual yaitu perubahan 
dalam hubungan seksual atau fungsi dari seks yang 
tidak adekuat karena adanya proses persalinan dan 
nifas.  
f) Pola kebiasaan 
(1) Minuman beralkohol, asap rokok dan substansi lain. 
Sampai saat ini belum ada standar penggunaan 
alkohol yang aman untuk ibu hamil. Walaupun minum 
alkohol sesekali tidak berbahaya, baik bagi ibu 
maupun perkembangan embrio atau janinnya, sangat 
dianjurkan untuk tidak minum alkoho sama sekali. 
Ketergantungan alkohol pada ibu hamil dikaitkan 
dengan tingginya angka abortus spontan. Risiko 
abortus spontan berbanding lurus dengan dosis 
pemakaian alkohol. Merokok atau terus menerus 





gangguan pertumbuhan janin, peningkatan mortalitas 
dan morbilitas bayi dan perinatal. Merokok juga 
meningkatkan frekuensi persalinan prematur, ketuban 
pecah dini, plasenta previa dan kematian janin. 
Kebanyakan penelitian tidak melaporkan adanya 
hubungan penggunaan kafein dengan cacat pada bayi 
atau berat badan bayi. Efek lain tidak diketahui karena 
itu ibu hamil dianjurkan untuk membatasi pemakaian 
kafein. Setiap zat (marijuana, heroin dan kokain), yang 
mengubah kejiwaan dan merusak janin tidak boleh 
digunakan. 
(2) Obat- obatan 
Kesalahan sub klinis tertentu atau defisiensi pada 
mekanisme intermediate pada janin mengubah obat 
yang sebenarnya tidak berbahaya menjadi obat 
berbahaya. Bahaya terbesar, yang menyebabkan 
defek pada perkembangan janin akibat penggunaan 
obat- obatan, dapat muncul sejak ventilisasi sampai 
sepanjang trimester pertama. 
B. Data Obyektif  
Data obyektif di dapatkan melalui pemeriksaan fisiksecara 







1. Pemeriksaan umum  
a. Keadaan umum 
Untuk mengetahui keadaan umum pasien cukup dengan 
mengamati keadaan pasien secara keseluruhan. Apakah 
pasien memperlihatkan respon yang baik terhadap 
lingkungan atau tidak. Pada ibu intrapartal normal keadaan 
umum pasien menjadi lemah (Mitayani, 2009). 
b. Kesadaran  
Tingkatkesadaran kualitatif terdiri daricomposmentis, apatis, 
delirium, somnolen, sopor, semi – koma, dan koma. 
Namun, pada ibu intrapartal normal tingkat kesadaran 
masih composmentis (Nita dan Mustika, 2013). 
c. Tekanan Darah 
Tekanan Darah diukur untuk mengetahui kemungkinan 
preeklampsia, yaitu bila tekanan darahnya lebih dari 140 
atau 90 mmHg (Marmi, 2012). Pada pasien intrapartal 
normal, data yang ditemukan tekanan darah pasien dalam 
batas normal (Fadlun, 2011). 
d. Nadi  
Untuk mengetahui fungsi jantung ibu, normalnya 80 – 90 x / 
menit (Marmi, 2012). 
e. Suhu  
Pada ibu intrapartal normal, suhu badan pasien kadang 





f. Pernafasan  
Untuk mengetahui fungsi sistem pernapasan, normalnya 
untuk orang dewasa adalah 16 – 24 x/ menit. Pada ibu 
intrapartal normal tidak terjadi peningkatan pola nafas 
(Marmi, 2012).  
g. Berat Badan 
Kenaikan berat badan pada Trimester I kurang lebih 1 kg, 
memasuki Trimester II kenaikan berat badan sekitar 3 kg 
atau 0,3 kg/minggu. Pada Trimester akhir kenaikan berat 
badan sekitar 6 kg atau 0,3 – 0, 5 kg/minggu (Suryati, 
2011).  
h. Lila  
Ukuran normal untuk LILA (lingkar lengan atas) seorang ibu 
hamil adalah 23,5 cm. LILA yang kurang dari 23,5 cm 
merupakan indicator untuk menentukan bahwa ststus gizi 
pasien tergolong dalam kategori KEK ( Kekurangan Energi 
Kalori ), sehingga pasien beresiko melahirkan bayi BBLR 
(Suryati, 2011). 
2. Pemeriksaan Fisik 
Tujuan pemeriksaan fisik adalah untuk menilai kondisi 
kesehatan ibu dan bayi serta tingkat Kenyamanan fisik ibu 
bersalin serta mendeteksi dini adanya komplikasi. 
Informasinya dari hasil pemeriksaan fisik dan anamnesis 





diagnose, mengembangkan rencana, pemberian asuhan yang 
sesuai) (Hidayat A, 2012). 
a. Inspeksi  
1) Muka  
Apakah oedema atau tidak, sianosis atau tidak (Marmi, 
2012). 
2) Mata 
Konjungtiva : Normalnya berwarna merah muda 
Sklera : Normalnya berwarna putih (Marmi, 2012). 
3) Hidung  
Bersih atau tidak, ada polip atau tidak, ada sekret ata 
tidak (Marmi, 2012). 
4) Mulut dan Gigi 
Bersih atau tidak, ada luka atau tidak, ada karies atau 
tidak (Marmi, 2012). 
5) Leher  
Ada pembesaran kelenjar tiroid dan kelenjar limfe atau 
tidak (Marmi, 2012). 
6) Dada 
Payudara simetris atau tidak, putting bersih dan 
menonjol atau tidak, hiperpigmentasi areolla atau tidak, 








Ada luka bekas SC atau tidak, ada linea atau tidak, ada 
striae atau tidak (Marmi, 2012). 
8) Genitalia 
vulva dan vagina bersih atau tidak, oedema atau tidak, 
ada flour albus atau tidak, ada kemerahan ata tidak, 
perinium ada luka bekas episiotomi atau tidak (Marmi, 
2012). 
9) Anus  
Anus ada benjolan atau tidak, ada keluar darah atau 
tidak (Marmi, 2012). 
10) Ekstremitas 
Ekstremitasatas dan bawah simetris atau tidak, oedema 
atau tidak, varises atau tidak (Marmi, 2012). 
b. Palpasi 
1) Leher  
Ada bendungan vena jugularis atau tidak (Marmi, 2012). 
2) Dada  
Ada massa pada payudara atau tidak (Marmi, 2012). 
3) Abdomen  
Leopold I: Dilakukan untuk mengetahui tinggi fundus 
uteri sesuai dengan usia kehamilan atau tidak, difundus 






Leopold II: Normalnya teraba bagian panjang, keras 
seperti papan (Punggung) pada satu sisi uterus dan 
pada sisi lain teraba bagian kecil. 
Leopold III: Normalnya teraba bagian yang bulat, keras 
dan melenting pada bagian bawah uterus ibu 
(Symphisis) apakah sudah masuk PAP. 
Leopold IV: dilakukan jika pada leopold III teraba kepala 
janin sudah masuk PAP. Dilakukan dengan 
menggunakan patokan jari penolong dan symphisis ibu, 
berfungsi untuk mengetahui penurunan presentasi 
(Marmi, 2012). 
c. Auskultasi 
Terdengar denyut jantung janin di bawah pusat ibu ( baik 
dibagian kiri atau kanan). Normalnya 120 – 160 x/menit 
(Marmi, 2012). 
d. Perkusi 
Terdengar gerakan refleks pada kaki, baik pada kaki kiri 
maupun kaki kanan (Marmi, 2012). 
e. Pemeriksaan Dalam 
Pemeriksaan Dalam dilakukan untuk menilai : 
a) Dinding vagina, apakah ada bagian yang menyempit 
b) Pembukaan dan penipisan serviks 
c) Kapasitas panggul 





e) Keputihan, atau infeksi 
f) Pecah tidaknya ketuban 
g) Presentasi 
h) Penurunan kepala janin 
Pemeriksaan dalam dilakukan juga untuk menilai apakah 
ada masa termasuk kondiloma akuminata, luka, viskositas 
vulva atau rectum, luka parut diperinium, menilai cairan 
vagina, pastikan tidak ada bagian yang menumbung, 
menilai penurunan bagian terbawah janin, dan seberapa 
masuk bagian terbawah di rongga panggul, jika bagian 
terbawah adalah kepala maka tentukan penunjuknya 
(Hidayat A, 2012). 
3. Pemeriksaan penunjang  
Data penunjang didapatkan dari hasil pemeriksaan 
laboratorium. Pemeriksaan laboratorium terdiri dari 
pemeriksaan darah dan urine. Pemeriksaan darah dilakukan 
untuk mengetahui kadar haemoglobin pasien, jika kadar Hb 
pasien kurang dari normal maka akan berbahaya bagi ibu dan 
janin yang dikandung. Sedangkan pemeriksaan urine 
dilakukan untuk menilai protein urin dan glukosa di dalam urin 








2. Interpretasi Data Dasar  
Setelah data dikumpulkan, penolong persalinan dapat 
melakukan analisis untuk mendukung alur diagnosis. Peralihan 
dari analisis data menuju pembuatan diagnosis bukanlah suatu 
proses yang linier melainkan suatu proses sirkuler yang 
berlangsung terus menerus. Suatu diagnosis kerja diuji dan 
dipertegas atau dikaji ulang berdasarkan pengamatan dan 
pengumpulan data secara terus menerus. 
 Untuk membuat diagnosis dan identifikasi masalah 
diperlukan data yang tepat dan akurat, kemampuan untuk 
mengintepretasi/analisa data dan pengetahuan esensial,intuisi 
serta pengalaman yang relevan dengan masalah yang ada. 
 Diagnosis dibuat sesuai dengan istilah atau nomenklatur 
spesifik kebidanan yang mengacu pada data utama, analisis 
data subyektif dan obyektif yang diperoleh. Diagnosis 
menunjukkan variasi kondisi yang berkisar antara normal dan 
patologis yang memerlukan upaya korektif untuk 
menyelesaikannya. Masalah memiliki dimensi yang lebih luas 
dan tidak mempunyai batasan yang tegas sehingga sulit untuk 
segera diselesaikan. Masalah dapat merupakan bagian dari 
diagnosis sehingga selain upaya korektif untuk diagnosis, juga 







3. Antisipasi Masalah Potensial  
Bagian ini dianalogikan dengan proses membuat 
diagnosis kerja setelah mengembangkan berbagai kemungkinan 
diagnosis lain (diagnosis banding). Rumusan masalah mungkin 
saja terkait langsung terhadap diagnose tetapi dapat pula 
merupakan masalah utama yang saling terkait dengan beberapa 
masalah penyerta atau faktor lain yang berkontribusi dalam 
terjadinya masalah utama (Asrinah, dkk, 2010). 
4. Tindakan Segera 
Bidan sebagai petugas disini tidak hanya diharapkan 
terampil untuk membuat diagnosis bagi pasien atau klien yang 
dilayaninya tetapijuga harus mampu mendeteksi setiap situasi 
yang dapat mengancam keselamatan jiwa ibu dan bayinya. 
Untuk mengenali situasi tersebut, para bidan harus pandai 
membaca situasi klinik dan masyarakat setempat sehingga 
mereka tanggap dalam mengenali kebutuhan terhadap tindakan 
segera sebagai langkah penyelamatan ibu dan bayinya apabila 
situasi gawat darurat terjadi (Asrinah, dkk, 2010). 
5. Perencanaan 
Rencana asuhan atau intervensi bagi ibu bersalin 
dikembangkan melalui kajian data yang diperoleh, diidentifkasi 
kebutuhan atau kesiapan asuhan dan intervensi dan mengukur 
sumber daya atau kemampuan yang dimiliki. Hal ini dilakukan 





melindunginya dari berbagai masalah atau penyulit potensial 
yang dapat mengganggu kualitas pelayanan, kenyamanan ibu 
maupun mengancam keselamatan ibu dan bayi. 
Rencana asuhan harus dijelaskan baik pada ibu maupun 
keluarganya agar mereka mengerti manfaat yang diharapkan 
dan bagaimanaupaya penolong untuk menghindari ibu dan 
banyinya dari berbagai gangguan yang mungkin dapat 
mengancam keselamatan jiwa atau kualitas hidup mereka 
(Asrinah, dkk, 2010). 
6. PelaksanaanAsuhan  
Setelah rencana asuhan dibuat maka laksanakan rencana 
tersebut secara tepat waktu dan aman. Hal ini akan menghindari 
terjadinyapenyulit dan memastikan bahwa ibu dan bayinya yang 
baru lahir akan menerima asuhan atau perawatan syang mereka 
butuhkan. Jelaskan pada ibu dan keluarga tentang beberapa 
intervensi yang dapat dijadikan pilihan untuk kondisi yang sesuai 
dengan apa yang sedang dihadapi sehingga mereka dapat 
membuat pilihan yang baik dan benar. Pada beberapa keadaan, 
penolong sering dihadapkan pada pilihan yang sulit karena ibu 
dan keluarga meminta penolong untuk menentukan intervensi 
yang terbaik bagi mereka dan hal ini memerlukan upaya dan 
pengertian lebih agar ibu dan kelurga mengerti bahwa hal ini 
terkait dengan hak klien dan kewajiban petugas untuk 






Penatalaksanaan yang telah dikerjakan kemudian 
dievaluasi untuk menilai keefektifitasannya. Tentukan apakah 
perlu dikaji ulang atau diteruskan sesuai dengan rencana 
kebutuhan saat itu. Jika pada saat evaluasi ditemukan bahwa 
status ibu dan bayi baru lahir telah berubah, sesuaikan ashan 
yang diberikan untuk memenuhi perubahan kebutuhan tersebut. 
Asuhan atau intervensi dianggap membawa manfaat dan 
teruji efektif apabila masalah yang dihadapi dapat diselesaikan 
atau membawa dampak yang menguntungkan terhadap 
diagnosis yang telah ditegakkan. Apapun jenisnya asuhan dan 
intervensi yang diberikan harus efisien, efektif dan dapat 








3.1. Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian 
3.1.1. Desain Penelitian 
Desain penelitian merupakan wadah untuk menjawab 
pertanyaan penelitian dan merupakan sesuatu yang penting bagi 
peneliti (Hidayat,2010). Jenis penelitian yang digunakan adalah 
jenis penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakanpenelitian 
yang bermaksud untuk memahami fenomena tentang apa yang 
dialami oleh subjek penelitian misalnya perilaku, motivasi, tindakan 
dan lain-lain, secara holistik dan dengan cara deskipsi dalam 
bentuk kata-kata dan bahasa, pada suatu konteks khusus yang 
alamiah dengan memanfaatkan berbagai metode alamiah 
(Moleong,2009). 
Oleh karena itu, pada penelitian ini menggambarkan asuhan 
kebidanan pada Ny. A.S.P intrapartal Normal di Ruang Bersalin 
Puskesmas Sikumana 
3.1.2. Rancangan Penelitian 
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi 
peneliti untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu 
penelitian (Riyanto, 2011). Rancangan penelitian yang digunakan 
adalah rancangan penelitian studi kasus. Studi kasus merupakan 





organisasi, satu program kegiatan dan sebagainya dalam waktu 
tertentu. Studi kasus  dilakukan dengan cara meneliti suatu 
permasalahan melalui studi kasus yang terdiri dari unit tunggal.  
3.2. Kerangka Kerja (Frame Work ) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, 
mulai dari desain hingga analisis datanya (Hidayat,2010). 















Populasi 1 orang : Ibu bersalin Normal 
 
 Sampel 1 orang ibu persainan normal 
Analisa Data 
InformedConsent 






3.3. Populasi dan Sampel 
3.3.1. Populasi 
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek 
yang diteliti (Notoatmodjo, 2010). Populasi pada penelitian ini 
adalah ibu intrapartal Normal di Ruang Bersalin Puskesmas 
Sikumana Kota Kupang pada Tanggal 19 – 20 juli 2016. 
3.3.2. Sampel  
 Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan 
obyek yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi 
(Notoatmodjo, 2005). 
Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu intrapartal 
Normal di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana Kota Kupang 
Pada Tanggal 19 – 20 juli 2016. 
3.4. Pengumpulan Data  
3.4.1. Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang 
diperlukan dalam suatu penelitian (Nursalam, 2011). Pengumpulan 
data menggunakan format pengkajian. 
3.4.2. Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam 
penelitian ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan 





untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan 
keterangan atau pendirian secara lisan dari seseorang sasaran 
penelitian (responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka 
dengan orang tersebut (face to face), (Notoatmodjo, 2005). 
Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan 
memahami perilaku seseorang atau kelompok orang dalam situasi 
tertentu. 
Lembar pengkajian yang digunakan adalah Format 
Pengkajian Ibu Intrapartal Normal yang  terdiri dari data subyektif 
dan obyektif. Untuk mendapatkan data subyektif maka dilakukan 
anamnesa atau wawancara dengan pasien atau keluarga dengan 
beberapa pertanyaan, sedang untuk data obyektif dilakukan 
observasi secara langsung pada pasien. 
3.4.3. Tempat dan Waktu Pelaksanaan Penelitian 
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruang Bersalin 
Puskesmas Sikumana Kota Kupang. Waktu penelitian pada 
tanggal19 – 20 juli 2016 
3.5. Analisa Data 
Analisa Data dilakukan secara Kualitatif dimana subyek 
penelitian berjumlah satu orang.  
3.6. Etika Penelitian 
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 





berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan. Masalah etika yang harus diperhatikan antaralain : 
1. Informed consent (Persetujuan). 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent tersebut diberikan sebelum 
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek 
bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati 
hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed 
consent tersebut antaralain: partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakkan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur 
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan lain-
lain(Hidayat, 2011). 
2. Anonimity (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar 
alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan 





3. Kerahasiaan (confidentiality)  
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 









TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN  
4.1. TINJAUAN KASUS 
4.1.1. Pengkajian 
Tgl pengkajian : 19 – 07- 2016 Tanggal MRS : 19/07/2016 
Jam   : 01.00 WITA  No. MR  : -  
Oleh Mahasiswa  :Susana Sanum  
A. DATA SUBYEKTIF 
Ny. A.S.P umur 20 tahun,alamat Sikumana, agama 
khatolik, suku Flores, pendidikan terakhiribu tamat SMA, 
pekerjaan Ibu yaitu pelajar dan mempunyai suami bernamaTn. 
Y.P, umur 23 tahun, alamat Sikumana, agama Khatolik, suku 
Flores, pendidikan terakhir suami tamat SMA, pekerjaan suami 
pelajar Ibu datang ke puskesmas dengan keluhan mau 
melahirkan anak pertama, belum pernah melahirkan, tidak 
pernah keguguran, hamil 9 bulan dan merasa sakit pada 
pinggang menjalar ke perut bagian bawah sejak pukul 11.00 
wita, ada pengeluaran lendir dan darah dari jalan lahir. 
pergerakan janin yang dirasakan ibu dalam 24 jam terakhir yaitu 
lebih dari 10 kali.  
Ibu mengatakan mengalami haid pertama kali pada umur 
13 tahun dengan siklus 28 hari, lamanya haid 5-6 hari,sifat darah 





haid serta hari pertama haid terakhir kali ibu adalah pada tanggal 
20/10/2015. 
Ibu mengatakan belum menikah syahpada umur 19 tahun  
dan ibu sudah menikah selama 1 tahun. Ibu juga mengatakan 
selama hamil ini ibu sudah memeriksakan kehamilannya 
sebanyak 6 kali di puskesmas Sikumanadan hari pertama haid 
terakhir ibu adalah pada tanggal 20/10/2015.Ibu sudah 
mendapatkan suntikan imunisasi Tetanus Toxoid sebanyak 2 
kali, keluhan yang dialami ibu selama hamil ini yaitu mual 
muntah, obat yang di konsumsi ibu selama hamil yaitu SF (1X1), 
Vitamin C ( 1x1) dan Kalk (1X1).  
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit seperti 
penyakit jantung, hipertensi, hepatitis, sakit jiwa, campak, 
malaria, HIV/AIDS, dan tidak pernah operasi dan lain – lain . 
Begitu pula dengan anggota keluarga yang lain juga tidak pernah 
menderita penyakit tersebut.  
Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat 
kontrasepsi apapun. Ibu mengatakan dalam keluarga ibu 
kebiasaan melahirkan di tolong oleh bidan. tidak ada pantangan 
makanan selama hamil serta dalam keluarga juga tidak ada 






Ibu mengatakan bahwa ia dan keluarga sangat senang 
dengan kehamilan ini karena kehamilan ini sudah direncanakan 
dan suami selalu mendampingi ibu pada saat memeriksakan 
kehamilannya, ibu mengharapkan persalinannya secara 
normal,pekerjaan yang dilakukan ibu sehari-hariyaitu 
memasak,mencuci, dan melakukan pekerjaan rumah yang lain. 
Ibu juga mengatakan ia tidak pernah merokok, mengkonsumsi 
obat terlarang, tidak mengkonsumsi minuman beralkohol serta 
tidak pernah minum kopi.  
Pola makan ibu selama hamil ini teratur dengan porsi 1 
piring dan selalu dihabiskan serta jenis makanan selalu 
bervariasi dan frekuensi makan ibu 3 kali sehari. ibu selalu 
minum air putih dalam sehari sekitar 7-8 gelas dan ibu juga 
minum susu sehari 2 kali pada pagi dan sore hari. Ibu 
mengatakan ia tidur siang1- 2 Jam/hari dan tidur malam 7-8 
Jam/hari. Pola eliminasi selama hamil ini, frekuensi BAK 5-6 kali 
sehari berwarna kuning dan tidak ada keluhan saat berkemih. 
Frekuensi BAB ibu 1 kali sehari, berwarna kuning dan kadang-
kadang ibu mengalami konstipasi.  
Ibu mengatakan selalu memperhatikan kebersihan diri 
dengan mandi 2 kali sehari, gosok gig 2 kali sehari, ganti pakaian 
dalam 2 kali sehari, keramas rambut 3 kali dalam seminggu, 





payudara. ibu juga mengatakan selama hamil ini ibu dan suami 
melakukan hubungan seksual hanya 2 kali pada TM II dan TM 
III.   
B. DATA OBYEKTIF  
Hasil pemeriksaan umum didapatkan bahwa keadaan 
umum ibu: merasa cemas, kesadaran: composmentis, bentuk 
tubuh lordosis, ekspresi wajah tampak kesakitan, TD: 120/80 
mmHg, N: 80 x/menit, S: 36,50 C, R: 20 x/menit, BB sebelum 
hamil: 45 kg, BB ibu sekarang : 52 kg, TB:150 cm, LILA:25cm.  
Hasil pemeriksaan fisik yang dilakukan melalui  (inspeksi, 
palpasi, auskultasi dan perkusi) didapati bahwa kepala: tidak ada 
kelainan dan tidak ada benjolan, wajah: bulat/oval, tidakpucat, 
tidakadaoedema, dan tidak ada cloasma gravidarum. Mata: 
konjungtivamerahmuda, sclera putih. Mulut dan gigi: mukosa 
bibir lembab,warna bibir merah muda, tidak ada karies dan 
karang gigi. Leher: tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak 
ada pembendungan vena jugularis dan tidak ada pembesaran 
kelenjar tiroid. Payudara: bentuk simetris, ada hiperpigmentasi 
areola mamae, puting susu menonjol, sudah ada kolostrum, tidak 
ada masa dan tidak nyeri saat ditekan. Abdomen:membesar 
sesuai usia kehamilan,tidakada linea nigra,tidak ada strie 
livide,tidak ada bekas luka operasi, tidak nyeri saat di tekan dan 





Prosesua Xipoideus, pada fundus teraba lunak, bundar dan tidak 
melenting (Bokong). Leopold II: Pada perut bagian kiri teraba 
keras, datar, memanjang seperti papan (punggung), dan pada 
bagian kanan teraba bagian terkecil janin (Ekstremitas): 
Punggung kiri Leopold III: Pada perut bagian bawah teraba 
keras, bulat dan tidak dapat digoyangkan (Kepala). Leopold IV: 
Kepala sudah masuk PAP (divergen). Penurunan kepala: 
0/5.TFU menurut Mc. Donald :33 cm, TBBJ: 3400 gram. 
Kontraksi uterus :5 kali dalam 10 menit lamanya 40 – 45 detik, 
kuat dan teratur, kandung kemih kosong.DJJ + terdenga rjelas, 
kuat dan teratur dengan frekuensi 140 x/ menit di bagian kiri 
bawah pusat menggunakan Doppler. Refleks Pattela : kiri/kanan 
baik. Ekstremitas : bentuk normal, tidak ada oedema dan varises 
pada kaki dan tangan. Pemeriksaan dalam dilakukan pada  
tanggal : 19/07/2016, Jam : 01.05 WITA, dengan hasil:  vulva: 
tidak ada varices dan oedema,  vagina: tidak ada kelainan,  
portio tidak teraba, pembukaan: 10 cm, kantong ketuban: -, 
bagian terendah: kepala, posisi : UUKdidep, molase: O, turun 
hodge: IV.  








4.1.2. Analisa  Masalah Dan Diagnosa  
Dari hasil pengkajian data subyektif dan obyektif diatas 
dilakukan analisa dan didapatkan diagnosa G1P0A0 Uk  39-40 
minggu, janin tunggal,hidup  intra uterin,presentase kepala inpartu 
kala II keadaan ibu dan janin baik. Masalah kebidanan: kecemasan 
menghadapi persalinan, DS: ibu mengatakan merasa cemas 
menghadapi persalinan ini, DO: Wajah ibu tampak gelisah. 
Kebutuhan ibu: pemenuhan nutrisi yang adekuat, dukungan 
emosional, sosial, dan spiritual. 
4.1.3.  Antisipasi Masalah dan Diagnosa Potensial 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasikan masalah 
potensial atau diagnose potensial berdasarkan diagnose atau 
masalah yang sudah diidentifikasikan. Berdasarkan data yang 
dikumpulkan tahap pengkajian, maka dapat disimpulkan bahwa 
masalah potensial yang dapat terjadi pada ibu primipara adalah 
terjadi infeksi (Dwi Asri, dkk. 2012) 
4.1.4. Tindakan Segera 
Mengidentifikasikan perlunya tindakan segera oleh bidan 
atau dokter untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan 
anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. 
Langkah keempat mencerminkan kesinambungan dari proses 






4.1.5. Perencanaan  
Berdasarkan diagnosa Ny. A.S.P G1 P0 A0, umur kehamilan 
39-40 minggu, janin tunggal, hidup, intra uterin, presentasi kepala, 
inpartu kala II keadaan umum ibu dan janin baik yang ditetapkan 
dapat dirumuskan perencanaan sesuai kebutuhan dan kondisi ibu, 
yaitu: 
1. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan,  
R/ Informasi merupakan hak pasien dan keluarga, agar mereka 
lebih kooperatif dengan tindakan yang dilakukan. 
2. Ciptakan lingkungan yang nyaman bagi ibu. 
R/ lingkungan yang nyaman membantu ibu nyaman sehingga 
proses persalinan dapat berlangsung dengan lancar. 
3. Tanyakan kepada ibu tentang pendamping persalinan yang 
diinginkannya. 
R/ Penamping persalinan membantu memberikan dukungan 
psikologis kepada ibu. 
4. Ajarkan ibu tentang teknik relaksasi, yaitu menarik napas yang 
dalam dari hidung, dan menghembuskan lewat mulut. 
R/ Saat menarik dan menghembusakan napas, mengurangi 
tertekannya vena kava inferior, sehingga aliran darah dan 






5. Ajarkan ibu tentang teknik mengedan yang baik dan benar. 
R/ Teknik mengedan yang baik dan benar membantu 
memperlancar proses persalinan, sehingga dapat meminimalisir 
robekan jalan lahir. 
6. Tolong persalinan sesuai 58 langkah APN (Asuhan Persalinan 
Normal). 
R/ 58 langkah APN merupakan prosedur tetap dalam tindakan 
pertolongan persalinan. 
4.1.6. Pelaksanaan  
Tanggal : 19/07/2016, Jam: 01.10WITA.  
Diagnosa : sG1P0A0 UK 39-40 minggu, Janin tunggal hidup, 
intra-uterine, presentasi kepala, inpartu kala II, 
keadaan ibu dan janin baik. 
1. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga bahwa berdasarkan 
hasil pemeriksaaan keadaan ibu dan janin baik, serta 
pembukaan serviks sudah lengkap (10 cm) sehingga akan 
dilakukan pertolongan persalinan. 
M/ Keluarga telah menerima informasi yang disampaikan. 
2. Menciptakan lingkungan yang nyaman bagi ibu, dengan cara 
membatasi orang yang masuk ke dalam ruangan persalinan. 
M/ sudah dilakukan 






M/ Ibu memilih didampingi oleh suaminya. 
4. Mengajarkan ibu tentang teknik relaksasi, yaitu menarik napas 
yang dalam dari hidung, dan menghembuskan lewat mulut. 
M/ Ibu mengerti dan dapat mempraktekan teknik relaksasi. 
5. Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk melakukan teknik 
mengedan yang baik dan benar, yaitu dagu menempel pada 
dada, membuka mata, tangan dimasukan ke dalam lipatan paha 
dan menarik napas dari perut, kemudian mengedan seperti BAB. 
Serta tidak mengedan saat tidak ada HIS (tidak merasa sakit 
yang hebat). 
M/ Ibu mampu mempraktekan teknik mengedan yang baik dan 
benar. 
6. Melakukan pertolongan  persalinan, yang meliputi: 
1) Memakai APD  
2) Meminta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran.  
3) Meletakan handuk bersih di perut ibu. 
4) Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali 
kelengkapan alat dan bahan. 
5) Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan. 
6) Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah 
bokong ibu. 





8) Kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm 
melindungi perineum dengan tangan  kananyang dilapisi 
dengan kain bersih dan kering. Tangan kiri menahan kepala 
bayi. 
9) Melakukanepisiotomy,dengancara: pada saat kepala janin 
sudah terlihat dengan diameter 5-6 cm pada waktu his.  
10) Mengecek lilitan tali pusat dan hasilnya tidak ada lilitan tali 
pusat. 
11) Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara 
spontan.Pegangsecarabiparietaldan 
12) Melahirkan bahu depan dan bahu belakang. 
13) Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah kearah 
perineum ibu untuk menyangga kepala, lengan dan siku 
sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan 
memegang tangan dan siku sebelah atas. 
14) Setelah badan dan lengan lahir, penelusuran tangan atas 
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang 
kedua mata kaki. 
15) Melakukan penilaian sepintas dan hasilnya bayi menangis 
kuat, bernapas spontan, bergerak aktif. 
16) Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan 
bagian tubuh lainnya kecuali bagian tangan tanpa 





dengan kain kering lalu membiarkan bayi berada diatas perut 
ibu.  
17) Memeriksa kembali uterus dan hasilnya tidak ada lagi janin 
di dalam uterus (hamil tunggal). 
18) Memasang topi di kepala bayi. 
4.1.7. EVALUASI 
Tanggal : 19/07/2016, Jam: 01.30WITA.  
Bayi lahir spontan, jenis kelamin laki-laki, lahir langsung menangis,  
kulit kemerahan, gerakan aktif. 
 Tanggal : 19/07/2016   Jam : 01.30 WITA 
S : Ibu mengatakan perutnya terasa mules dan merasa ada 
pengeluaran darah lewat jalan lahir.  
O :  TFU 1 jari diatas pusat, kontraksi uterus baik,  tampak tali 
pusat bertambah panjang dan ada semburan darah tiba-
tiba. 
A : Inpartu kala III 
P : 1. Suntik Oxytosin 
2. Lakukan PTT 
3. Lakukan masase uterus 
I :  
1) Memeriksa kembali uterus dan hasilnya tidak ada lagi 
janin di dalam uterus (hamil tunggal). 





3) Memberitahukan ibu bahwa ia akan disuntikan oksitosin 
di paha agar uterus berkontraksi dengan baik. 
4) Menyuntikkan oksitosin 10 IU/IM di 1/3 paha bagian 
distal lateral. 
5) Menjepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm dari 
pusat bayi. Mendorong tali pusat kearah distal (ibu) 
6) Memotong dan mengikat tali pusat 
7) Meletakan bayi tengkurap di dada ibu. 
8) Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-
10 cm dari depan vulva. 
9) Meletakan satu tangan pada kain diatas perut ibu, di 
tepi atas sympisis untuk mendeteksi, tangan lain 
menegangkan tali pusat. 
10) Melakukan dorso-kranial setelah uterus berkontraksi. 
11) Melakukan penegangan dan dorongan dorso kranial 
hingga plasenta terlepas. 
12) Melahirkan plasenta dengan kedua tangan, lahirkan 
dan tempatkan placenta pada wadah yang tersedia. 
13) Melakukan masase uterus dengan gerakan melingkar 
setelah uterus berkontraksi (15 kali dalam 15 detik). 
14) Memeriksa kelengkapan placenta, selaput placenta 
lengkap dan utuh, insersi lateralis, panjang tali pusat 47 





Meletakkan plasenta ke dalam wadah yang telah 
tersedia. 
E :  Tanggal : 19/07/2016   Jam : 01.45 WITA 
Plasenta lahir spontan, selaput dan kotiledon lengkap insersi 
lateralis, kontraksi uterus baik. 
 Tanggal : 19/07-2016   Jam : 01.45 WITA  
S :  Ibu mengatakan bahwa ia merasa lega karena sudah 
melahirkan dengan sehat dan selamat dan mengeluh 
perutnya mules serta nyeri pada jalan lahir. 
O :  Ibu nampak tenang setelah placenta lahir, TFU 1 jari 
dibawah pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras dan 
bundar, kandung kemih kosong. 
A :  Kala IV 
P :  Lakukan asuhan pasca persalinan. 
I : 
1) Mengevaluasi kemungkinan laserasi dan hasilnya ada 
laserasi derajad II pada perineum sehingga dilakukan 
heacting jelujur. 
2) Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak 
terjadi perdarahan pervaginam. 
3) Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase 





4) Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi dalam 
tempat sampah yang sesuai. 
5) Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam 
larutan klorin 0,5%  untuk dekontaminasi.  
6) Membersihkan ibu dengan menggunakan air DTT ibu 
dan membantu ibu memakai pakaian yang bersih dan 
kering. 
7) Memastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan 
ASI. Anjurkan keluarga untuk memberi ibu makanan dan 
minuman yang diinginkan. 
8) Melakukan dekontaminasi tempat bersalin dengan 
larutan klorin 0,5%. 
9) Evaluasi dan estimasi jumlah darah 
10) Melepaskan Sarung tangan. 
11) Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir. 
12) Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah 
perdarahan pervaginam tiap 15 menit pada 1 jam 
pertama dan tiap 30 menit pada 1 jam kedua. 
13) Memeriksa nadi ibu dan kandung kemih selama 15 menit 
pada 1 jam pertama pascapersalinan dan setiap 30 





14) Memantau tanda-tanda bahaya pada bayi setiap 15 
menit pada 1 jam pertama dan tiap 30 menit pada 1 jam 
kedua.  
15) Membiarkan bayi melakukan kontak kulit ke kulit di dada 
ibu kurang lebih 1 jam 
16) Setelah 1 jam, lakukan penimbangan dan pengukuran 
bayi, beri salep mata dan vitamin K 1 mg/IM di paha kiri. 
17) Setelah 1 jam pemberian vitamin K, berikan imunisasi 
hepatitis B di paha kanan. 
18) Melengkapi partograf  
E :  
Jam 02.00 : Memberikan terapi kepada ibu, yaitu Amoxilin 
3x500 mg, Sulfat Ferosus 1x200 mg, Asam 
Mefenamat 3x500 mg, vitamin  C 1x25 mg, 
vitamin A 2x200.000 IU 
Jam 02.30 : Melakukan pemeriksaan antropometri, 
pemberian salep mata dan vit K. 
Jam 03.30 : Memberikan suntikan HB0. 
4.2. .PEMBAHASAN 
Pada bagian ini, penulis akan membahas kesenjangan antara 
teori yang telah dikemukakan dengan asuhan yang telah diberikan 






4.2.1. Pengkajian  
Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua informasi 
yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan 
dengan kondisi klien. Untuk memperoleh data dilakukan dengan 
cara anamnesa, pemeriksaan fisik sesui dengan kebutuhan dan 
pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus dan 
pemeriksan penunjang (Estiwidani dkk, 2008).  
A. Data Subjektif 
Data subjektif adalah informasi yang dicatat mencakup 
identitas, keluhan yang diperoleh dari hasil wawancara langsung 
kepada klien/ pasien (anamnesis) atau dari keluarga dan tenaga 
kesehatan (Sudarti, 2010). Data subjektif, keluhan pada pasien 
inpartu adalah adanya kontraksi uterus, ada pengeluaran lendir 
darah (blood show) dan kadang disertai ketuban pecah dengan 
sendirinnya (Asri Dwi, 2012). 
Hal ini sesuai dengan kasus Ny. A.S.P, dimana diperoleh 
data subyektif: Ibu datang ke puskesmas dengan keluhan mau 
melahirkan anak pertama, belum pernah melahirkan, tidak 
pernah keguguran, hamil 9 bulan dan merasa sakit pada 
pinggang menjalar ke perut bagian bawah sejak pukul 11.00 
wita, sudah ada pengeluaran lendir dan darah dari jalan lahir. 
pergerakan janin yang dirasakan ibu dalam 24 jam terakhir yaitu 





B. Data Obyektif 
Data objektif adalah informasi yang didapat dari hasil 
pengamatan, penunjang hasil laboratorium, dan hasil analisa 
bidan mengenai penemuan data dari pasien/ klien (Sudarti, 
2010). Data objektif yang didapatkan adanya penipisan dan 
pembukaan serviks dimana kala I fase laten 1-3 cm dan fase 
aktif 4-10 cm (Asri Dwi, 2012).   
Data objektif yang  diperoleh pada kasus Ny. A.S.P yaitu 
pemeriksaan dalam dengan hasil,vulva: tidak ada varises dan 
oedema, vagina: tidak ada kelainan,  portio : tidak teraba, 
pembukaan : 10 cm, kantong ketuban: -, bagian terendah: 
kepala, posisi : UUK diDepan, molase: O, turun hodge: IV. 
Sedangkan untuk pemeriksaan penunjang yaitu 
pemeriksaan laboratorium tidak dilakukan saat ibu datang, 
karena dari hasil pemeriksaan tanggal 06-07-2016 selama 
kehamilan Hb ibu adalah 11 gr % dan tidak terdapat tanda 
bahaya. Oleh karena itu, pemeriksaan penunjang ini tidak 
dilakukan. 
Jadi pada langkah I manajemen kebidanan, tidak ada 








4.2.2. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa 
atau masalah berdasarkan interpretasi atas data-data yang telah 
dikumpulkan. Data dasar yang telah dikumpulkan diinterpretasikan 
sehingga dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik 
(Estiwissdani dkk, 2008). 
Data untuk menegakkan diagnosa pada persalinan dapat 
diperoleh dari data subjektif yang dikaji yaitu: ibu hamil anak 
keberapa, pernah melahirkan berapa kali, pernah keguguran atau 
tidak, anak hidup berapa orang. Adanya tanda-tanda persalinan 
yaitu rasa sakit dikarenakan his yang adekuat, sering, dan teratur, 
pengeluaran lendir dan darah dari jalan lahir yang disebabkan oleh 
robekan-robekan kecil pada serviks dan kadang-kadang disertai 
ketuban pecah dengan sendirinya. Data objektif yang di kaji yaitu: 
keadaan umum, kesadaran, TTV, pemeriksaan fisik, pemeriksaan 
laboratorium (Wikijosastro, 2002). Pada ibu primipara masalah 
kebidanan yang dapat timbul adalah kecemasan dalam 
menghadapi persalinan, stress, dan rasa takut (Asri Dwi, 2012). 
Berdasarkan atas tanda dan gejala serta hasil pemeriksaan 
yang telah dilaksanakan maka dapat ditentukan diagnosa 
kebidanan Ibu G...P...A...AH... UK...minggu, janin tunggal/ gemeli, 





bahu, keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala...dengan... (Asri Dwi, 
2012). 
Berdasarkan data yang telah dikumpulkan pada langkah I, 
maka diagnosa yang dapat ditegakkan pada Ny.A.S.P  yaitu 
G1P0A0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup,  presentasi 
kepala, Intra-uterine inpartu kala II keadaan ibu dan janin 
baik.Diagnosa ini berdasarkan data subjektif, yaitu : Diagnosa ini 
ditegakkan berdasarkan data subyektif yang di peroleh yaitu : Ibu 
datang ke puskesmas dengan keluhan mau melahirkan anak 
pertama, belum pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, hamil 
9 bulan dan merasa sakit pada pinggang menjalar ke perut bagian 
bawah sejak pukul 11.00 wita. Menurut Marmi, 2012 tanda-tanda 
persalinan adalah timbul his persalinan yang memiliki ciri-ciri: 
pinggang terasa sakit dan menjalar ke depan, sifatnya teratur, 
interval semakin pendek, dan kekuatan semakin besar, terjadi 
perubahan pada serviks, dan dapat bertambah sakit saat 
beraktivitas.Sudahada pengeluaran lendir dan darah dari jalan lahir, 
hal ini sesuai dengan Marmi, 2012 yang menyatakan keluarnya 
lendir bercampur darah pervaginam, berasal dari pembukaan yang 
menyebabkan lepasnya lendir berasal dari kanalis servikalis 
sedangkan pengeluaran darah disebabkan oleh robeknya 
pembuluh darah waktu serviks membuka. Hari pertama haid 





keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, bentuk tubuh 
lordosis, ekspresiwajah tampak kesakitan, TD: 120/80 mmHg, N: 80 
x/menit, S: 36,50C, R: 20 x/menit. Pemeriksaan fisik, wajah: pucat, 
ada cloasma gravidarum, tidak ada oedema, mata: konjungtiva 
merah muda, sclera putih, kelopak mata tidak oedema, payudara: 
simetris, bersih, puting susu menonjol, abdomen: perutmembesar 
sesuai UK, tidak ada luka bekas operasi, ada linea nigra, dan ada 
striae albicans, Palpasi: Leopold I: TFU 3 jari dibawah Prosesua 
Xipoideus, pada fundus teraba lunak,bundar dan tidak melenting 
(Bokong). Leopold II: Pada perut bagian kiri teraba keras, datar, 
memanjang seperti papan (punggung), dan pada bagian kanan 
teraba bagian terkecil janin (Ekstremitas) : Punggung kiri.  Leopold 
III: Pada perut bagian bawah teraba keras, bulat dan tidak dapat 
digoyangkan (Kepala). Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP 
(divergen). Penurunan kepala : 0/5. TFU menurut Mc. Donald
 :33cm, TBBJ : 3400 gram. Kontraksiuterus :5 kali dalam 10 menit 
lamanya 40 – 45 detik, kuat dan teratur, kandung kemih 
kosong.DJJ + terdengar jelas, kuat dan teratur dengan frekuensi 
140 x/ menit di bagian kiri bawah pusat menggunakan Doppler. 
Pemeriksaan dalam dilakukan pada  tanggal : 19/07/2016, Jam : 
01.05 WITA, dengan hasil:  vulva: tidak ada oedema dan tidak ada 
varises,  vagina: tidak ada kelainan, portio : tidak tebal dan lunak, 





posisi : UUK diDep, molase: O, turun hodge: IV. Pemeriksaan 
laboratorium dan pemeriksaan khusus tidak dilakukan.Masalah 
kebidanan yang didapat: kecemasan menghadapi persalinan, DS: 
ibu mengatakan merasa cemas menghadapi persalinan ini, DO: 
Wajah ibu tampak gelisah. Kebutuhan ibu: pemenuhan nutrisi yang 
adekuat, dukungan emosional, sosial, dan spiritual. 
Jadi pada langkah kedua, tidak ada kesenjangan antara 
teori yang telah dikemukakan dengan praktek dan praktek yang 
telah dilakukan. 
4.2.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial 
atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang 
sudah diidentifikasi (Estiwidani dkk,2008). Masalah potensial yang 
dapat terjadi pada ibu primipara adalah partus lama, rupture uteri, 
dan perdarahan postpartum (Dwi Asri, dkk. 2012) 
Berdasarkan data yang dikumpulkan pada tahap 
pengkajian, maka dapat disimpulkan bahwa masalah potensial 
yang dapat terjadi pada Ny.A.S.P adalah partus lama dan 
perdarahan postparum. Tetapi pada kasus tidak terjadi masalah 
potensial, karena asuhan yang diberikan sudah sangat menunjang. 
4.2.4. Tindakan Segera 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 





dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi 
klien.Langkah keempat mencerminkan kesinambungan dari proses 
manajemen kebidanan. Berdasarkan pengertian diatas, dapat 
disimpulkan bahwa tindakan segera dilakukan bila dalam 
pengkajian, ditemukan adanya masalah potensial atau diagnosa 
potensial yang dapat terjadi pada ibu dan janin yang dikandung 
(Estiwidani dkk,2008). 
Berdasarkan kasus Ny. A.S.P diagnosa dan masalah yang 
di tegakkan tidak ada tindakan segera yang di berikan  dengan 
alasan tidak ditumaka adanya masalah potensial yang mungkin 
terjadi.  
4.2.5 Perencanaan 
Pada langkah ini direncanakan asuhan menyeluruh yang 
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan manajemen terhadap masalah atau 
diagnosa yang telah diidentifikasi atau diantisipasi (Estiwidanidkk, 
2008). 
Perencanaan yang diberikan  selama persalinan adalah 
ciptakan lingkungan yang nyaman bagi ibu, hadirkan pendamping 
persalinan, mobilitas, pemberian informasi, ajarkan teknik relaksasi, 
komunikasi dan dorongan semangat, pemantauan kemajuan 
persalinan dan kesehatan ibu dan janin dengan partograf pada kala 





dengan pertolongan persalinan sesuai standar 58 langkah 
(Rohanidkk, 2011) 
Asuhan kebidanan yang direncanakan kepada Ny.A.S.P 
didasarkan pada kebutuhan saat itu juga, yaitu Ny.A.S.P datang 
kepuskesmas Sikumana untuk melahirkan,  jadi perencanaan 
asuhan yang diberikan adalah ciptakan lingkungan yang nyaman 
bagi ibu, hadirkan pendamping persalinan yakni suami, 
memberikan informasi mengenai hasil pemeriksaan,  mengajarkan  
teknik relaksasi kepada ibu, melakukan komunikasi dan dorongan 
semangat, dan melakukan pertolongan persalinan sesuai standar 
58 langkah. Jadi pada perencanaan yang dibuat antara teori dan 
praktek tidak ada kesenjangan. 
4.2.5. Pelaksanaan  
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh 
seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan 
secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa dilakukan 
seluruhnya oleh bidan atau sebagian lagi oleh klien atau anggota 
tim kesehatan lainnya. Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri, 
ia tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan 
pelaksanaannya (Estiwidani dkk,2008). 
Episiotomi merupakan suatu tindakan insisi pada perineum 
yang menyebabkan terpotongnya selaput lendir vagina, cincin 





perineum dan kulit sebelah depan perineum. Tindakan epsiotomi 
dilakukan pada saat proses persalinan 2 jam (Sarwono, 2007). 
Pelaksanaan asuhan kebidanan telah dilakukan 
berdasarkan perencanaan asuhan yang telah dibuat. Pada 
pelaksanaan asuhan, dilakukan tugas kolaborasi, yaitu penulis 
bekerjasama dengan bidan dan mahasiswi kebidanan lainnya. 
Semua langkah pada prosedur  tetap 58 langkah APN 
dilaksanakan, tetapi pada kasus saat persalinan penolong 
persalinan tidak memakai APD (Alat Perlindungan Diri) dengan 
lengkap seperti penutup kepala, kacamata, dan masker. Selain itu 
juga selama proses persalinan kala II dilakukan episiotomi atas 
indikasi perenium kaku. 
 Hal itu disebabkan karena kelalaian dari petugas, dan kurang 
tersediannya masker. Oleh karena itu ada kesenjangan antara teori 
dan praktek yang dilakukan.  
4.2.6. Evaluasi 
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan 
sebagaimana telah diidentifikasi dalam diagnosa dan masalah 
(Estiwidani dkk,2008). 
Evaluasi asuhan kebidanan pada Ny.A.S.P, didasarkan 





tindakan episiotomi atas indikasi perineum kaku dengan prosedur 
tetap 58 langkah APN. Tidak terdapat tanda-tanda infeksi dan 
komplikasi yang ditimbulkan dari pemberian asuhan tersebut. 
Tanggal 20-07-2016 jam 10.00 Wita dilakukan evaluasi 
akhir keadaan ibu yakni keadaan umum ibu baik, kesadaran: 
composmentis, TTV; TD: 110/70 mmHg, S: 36,8 ᵒc, N: 80x/M, RR: 
20 x/M, kontraksi uterus: baik, TFU: 2 jari bawah pusat, perdarahan 
banyaknya: 2 kali ganti pembalut, tidak ada infeksi masa nifas. 
Pada bayi: keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis, TTV: 
Hr: 130 x/mnt, RR: 45x/mnt, s: 36,8 ᵒC tali pusat: tidak berdarah 
dan keadaan masih basah, BAB: 2 kali/ BAK: 5 Kali, isapan Asi: 
kuat, dan tidak terdapat infeksi pada BBL. Jam 11. 00 Wita, atas 
permintaan keluarga dan advice Dokter, ibu dan bayi diperbolehkan 
pulang. Oleh karena itu tidak terdapat banyak kesenjangan antara 






Setelah penulis melakukana suhan kebidanan pada Ny.A.S.P 
umur 20 tahun G1P0A0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, Intra-
uterine presentase kepala inpartu kala II keadaan umum ibu dan janin 
baik. di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana. Berdasarkan 
manajemen asuhan kebidanan 7 langkah varney maka  dapat di 
simpulkan :   
a. Pengkajian : 
Berdasarkan hasil pengkajian dari data subjektif dan data objektif 
didapatkan data Ny.A.S.P  umur 20 tahun G1P0A0, UK 39-40 
minggu, janin tunggal, hidup, intrauterine presentasi kepala,inpartu 
kala II. Hasil VT:  vulva: tidak ada varices dan oedema,  vagina: 
tidak ada kelaiana, portio : tidak teraba, pembukaan : 10 cm, 
kantong ketuban: - , bagian terendah: kepala, posisi : UUK diDep, 
molase: O, turun hodge: IV. 
b. Analisa Masalah Dan Diagnosa:  
Diagnosa kebidanan adalah: G1P0A0, UK 39-40 minggu, janin 
tunggal, hidup, Intra-uterine, presentase kepala inpartu kala II 
keadaan ibu dan janin baik. Masalah: kecemasan ibu menghadapi 
persalinan. Kebutuhan: nutrisi yang adekuat, dan dukungan 
psikologis, spiritual. 





Pada kasus Ny. A.S.P tidak ada antisipasi masalah potensial 
ditetapkan 
d. Evaluasi :  
Dari semua tindakan yang dilakukan pada kasus Ny. A.S.P diatas 
keadaan ibu dan bayi yang dilahirkan sehat, tidak terjadi komplikasi 
namun pada saat proses persalinan berlangsung dilakukan 
tindakan Episiotomi atas indikasi perinium kaku. setelah dilakukan 
pertolongan persalinan dengan tindakan episiotomi, ibu di rawat di 
ruangan nifas selama 1 hari. Setelah keadaan ibu baik maka pasien 
di pulangkan dengan anjuran untuk kembali kontrol 3 hari kemudian 
di puskesmas bersama dengan bayi. Semua data telah 
didokumentasikan pada buku register dan status pasien secara 
menyeluruh.  
e. Pada analisis antara teori dan kasus terdapat kesenjangan pada 
pelaksanaan yakni saat menolong persalinan, penolong tidak 
memakai APD (Alat Perlindungan Diri) dengan lengkap seperti 
penutup kepala, kacamata, dan masker. 
Karena tidak ada data yang mendukung baik dari data subyektif 
maupun data obyektif.  
f. Tindakan Segera:  
Antisipasi tindakan segera di buat berdasarkan hasil indentifikasi 
pada diagnosa potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan 
menetapkan penanganan segera untuk mengantisipasi dan 





tindakan segera yang dilakukan karena tidak ada masalah dan 
diagnosa masalah potensial 
g. Perencanaan: 
Rencana tindakan pada kasus Ny. A.S.P adalah menciptakan 
lingkungan yang nyaman bagi ibu, hadirkan pendamping 
persalinan, pemberian informasi mengenai hasil pemeriksaan, 
ajarkan teknik relaksasikepada ibu, komunikasi dan dorongan 
semangat dan pertolongan persalinan sesuai prosedur tetap 58 
langkah. Berdasarkan tinjauan langkah penanganan kasus dan 
tinjauan manajemen kebidanan pada tahap perencanaan tidak 
terjadi kesenjangan antara teori dan praktek. 
h. Pelaksanaan :  
Pelaksanaan asuhan pada Ny.A.S.P, dilaksanakan berdasarkan 
perencanaan yeng telah dibuat, dan diagnosa yang telah  
5.2. SARAN 
5.2.1. Bagi Institusi Pendidikan 
Diharapkan agar institusi pendidikan dapat menggunakan studi 
kasus ini sebagai referensi bagi mahasiswa tentang asuhan 
kebidanan pada ibu bersalin normal. 
5.2.2. Bagi Puskesmas 
Diharapkan meningkatkan mutu pelayanan kebidanan di 
fasilitas kesehatan melalui pendekatan asuhan kebidanan 






5.2.3. Bagi Penulis 
Penulis hendaknya dapat menerapkan ilmu yang telah didapat 
selama kuliah, khususnya tentang ilmu tentang Asuhan 
Persalinan Normal. 
5.2.4. Bagi Mahasiswa  
Mahasiswi kesehatan, khususanya mahasiswi kebidanan harus 
mempunyai wawasan dalam memahami ilmu kebidanan 
khususnyatentang Asuhan Persalinan Normal, agar dapat 
memberikan asuhan yang tepat kepada ibu bersalin, ketika 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU G1P0A0 UK  39-40 MINGGU, JANIN 
TUNGGALHIDUP, INTRA UTERIN, PRESENTASI 
KEPALAINTRAPARTAL NORMAL KALA II  DI RUANGAN BERSALIN 
PUSKESMAS SIKUMANA KOTA KUPANG 
 
I. PENGKAJIAN 
Tgl pengkajian : 19 – 07- 2016  Tanggal MRS : 19/07/2016 
Jam   : 01.00 WITA  No. MR  : -  
 Oleh mahasiswa: Susana Sanum  
  
A. DATA SUBYEKTIF 
2. BIODATA 
Nama istri : Ny. A.S.P   Nama Suami : Tn.Y.P 
Umur : 20 tahun   Umur  : 23 tahun 
Agama : Khatolik   Agama          : Khatolik 
Suku/bangsa: flores/indonesia  Suku/bangsa :Flores 
Pendidikan : SMA    Pendidikan : SMA 
Pekerjaan: IRT Pekerjaan : Mahasiswa 
Penghasilan : -   Penghasilan : - 
Alamat Rumah : Sikumana  AlamatRumah:Sikumana  
3. Keluhan utama :  
Ibu datang ke puskesmas dengan keluhan mau melahirkan anak 
pertama, belum pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, hamil 
  
9 bulan dan merasa sakit pada pinggang menjalar ke perut bagian 
bawah sejak pukul 11.00 wita, sudah ada pengeluaran lendir dan 
darah dari jalan lahir. pergerakan janin yang dirasakan ibu dalam 
24 jam terakhir yaitu lebih dari 10 kali.  
4. Riwayat Menarche 
a. Menarche   :13 tahun 
b. Siklus   : 28 hari 
c. Lamanya darah  : 5 – 6 Hari 
d. Sifat darah     : Encer 
e. Banyaknya   : 2 – 3 x ganti pembalut  
f. Nyeri haid            : Ada 
g. HPHT              : 20-10-2015 
5. Riwayat Menikah 
a. Status pernikahan : Belum 
b. Lamanya menikah : 1 tahun 
c. Umur pada saat nikah : 20 tahun 
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7. Riwayat Kehamilan Sekarang 
a) Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir : Ibu mengatakan 
pergerakan janin lebih dari 10 kali 
b) ANC : 6 Kali, Di : Puskesmas Sikumana 
c) HPHT : 20 – 10 - 2015  TP : 27 – 07 – 2016  
d) Imunisasi : TT1 : 03 – 02 – 2016, TT2 : 03 – 03 – 2016  
e) Keluhan selama hamil : tidak ada 
f) Obat yang dikonsumsi selama hamil:SF (1x1), Vitamin C(1x1), 
Kalk(1x1). 
g) Tanda – tanda bahaya : Tidak Ada  
8. Riwayat kesehatan  
Penyakit yang pernah diderita : 
a) Jantung   : Tidak pernah  
b) Hipertensi   : Tidak pernah  
c) Hepatitis   : Tidak pernah   
d) Jiwa   : Tidak pernah   
e) Campak   : Tidak pernah     
f) Malaria   : Tidak pernah 
g) PHS,HIV/AIDS : Tidak pernah 
h) Lain – lain   : Tidak ada 
i) Pernah Operasi : Tidak pernah 
 
  
9. Riwayat Penyakit Keluarga Yang Pernah Diderita Keluarga 
a) Jantung   : Tidak ada  
b) Hipertensi   : Tidak ada 
c) Hepatitis   : Tidak ada   
d) Jiwa   : Tidak ada   
e) Campak   : Tidak ada     
f) Malaria   : Tidak ada 
g) HIV/AIDS  : Tidak ada  
h) Lain – lain   : Tidak ada 
i) Pernah Operasi : Tidak pernah 
j) Keturunan Kembar : Tidak ada 
10. Riwayat Keluarga Berencana 
a) KB yang pernah digunakan : Tidak Pernah 
b) Lamanya   :  -  
c) Efek samping  :  -  
d) Alasan berhenti  :  -  
11. Latar Belakang Budaya 
a) Kebiasaan melahirkan ditolong oleh  : Bidan 
b) Pantangan makanan    : Tidak ada 
c) Kepercayaan yang berhub. dgn persalinan :Tidak ada 




12. Keadaan psikososial dan Sosial Ekonomi 
a) Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan ini : Ibu 
dan keluarga senang dengan kehamilan ini 
b) Dukungan dari keluarga : Baik, Suami selalu mendampingi 
ibu untuk memeriksa kehamilannya di Puskesmas 
c) Kehamilan ini direncanakan  : Ya, di rencanakan. 
d) Jenis persalinan  yang diharapkan : Normal 
e) Pengambilan keputusan dalam keluarga : Bersama  
f) Tempat Rujukan jika terjadi komplikasi  : RSU W.Z 
JOHANNES Kupang. 
13. Diet  / Makanan 
a) Jenis makanan pokok : Nasi 
b) Porsi     : 1 piring 
c) Frekuensi makan  : 3 kali/ hari 
d) Lauk pauk    :Ikan,tempe,tahu, telur, daging 
e) Minum air dan susu  : Susu , air putih 7 – 8 gelas/hari 
f) Keluhan    : Tidak ada 
14. Pola Istirahat / Tidur 
a) Tidur siang : 1 – 2 jam / hari 
b) Tidur malam : 7 – 8 jam / hari 




15. Pola Eliminasi 
1) BAK 
a) Frekuensi :5 – 6 kali/hari 
b) Warna  :Kuning dan pesing 
c) Keluhan   : Tidak ada 
2) BAB 
a) Frekuensi :1  kali/hari 
b) Warna  :Kuning dan khas feses 
c) Keluhan   : Tidak ada 
16. Kebersihan Diri 
a) Mandi   : 2 kali/hari 
b) Sikat gigi  : 2 kali / hari 
c) Ganti pakaian dalam: 2 kali / hari 
d) Ganti pakaian luar : 2 kali/hari 
e) Keramas rambut : 3 kali/ minggu 
f) Perawatan payudara: Tidak dilakukan  
17. Riwayat Seksual  
Perilaku hubungan seksual selama hamil :  
a) TM I : Tidak Pernah 
b) TM II : Pernah 1 kali 




18. Kebiasaan Hidup 
a) Merokok    : Tidak pernah 
b) Miras    : Tidak pernah 
c) Konsumsi oba terlarang : Tidak pernah 
d) Minum kopi   : Tidak pernah 
 
B. DATA OBYEKTIF  
a. Pemeriksaan umum 
a. Keadaan umum : Baik 
b. Kesadaran   : Composmentis 
c. Bentuk tubuh  : Lordosis 
d. Ekspresi wajah : tampak kesakitan 
e. Tanda – tanda vital : 
TD :  120/80mmHg  Nadi : 80x/ mnt 
Suhu : 36,5º C   RR : 20x / mnt 
f. Tinggi badan  : 150 cm 
g. BB sebelum hamil : 45 kg 
h. BB sesudah hamil : 52 kg 
i. LILA   : 25 cm 
b. Pemeriksaan fisik 
Inspeksi 
a) Kepala  : Tidak ada kelainan 
b) Rambut : Bersih, tidak ada  ketombe, tidak rontok 
  
c) Wajah   : Tampak kesakitan saat His 
Bentuk  :Oval 
Pucat    : Tidak Ada 
Cloasma gravidarum: Tidak Ada 
Oedema   : Tidak ada 
d) Mata    : Konjungtiva Merah Muda, Sklera Putih 
e) Mulut dan Gigi :Mukosa bibirlembab, tidak ada karies 
dantidak ada  karang gigi  
f) Leher  :  
Adakah pembesaran kelenjar limfe :  Tidak ada 
Adakah pembesaran kelenjar tiroid : Tidak ada 
Adakah pembendungan vena jugularis  : Tidak ada 
g) Dada  : 
Bentuk  : Simetris 
Mamae : 
Bentuk  : Simetris, membesar 
Aerola : Hiperpigmentasi ki / ka +/+ 
Puting susu: Menonjol 
h) Abdomen : 
Bentuk  : Membesar sesuai usia kehamilan 
Linea nigra : Ada 
Strielivide : Ada 
Bekas luka operasi: Tidak ada 
  
i) Vulva dan Anus 
Bentuk  : Normal, tidak ada kelainan 
Pengeluaran pervaginam  : Belum ada  
Varises  : Tidak ada 
Hemoroid  : Ada 
Oedema :Tidak ada 
Flour Albus :Tidak ada 
Oedema  :Tidak ada 
j) Ekstremitas  
Bentuk   : Simetris 
Varises  : Tidak ada  
Oedema   :Tidak ada 
Palpasi 
a) Leopold I : TFU3 jari dibawah  Prosesua Xipoideus, pada 
fundus teraba lunak,bundar dan tidak melenting (Bokong) 
b) Leopold II : Pada perut bagian kiri teraba keras, datar, 
memanjang seperti papan (punggung), dan pada bagian 
kanan teraba bagian terkecil janin (Ekstremitas): Punggung 
Kiri. 
c) Leopold III : Pada perut bagian bawah teraba keras, bulat 
dan tidak dapat digoyangkan (Kepala) 
d) Leopold IV  : Kepala sudah masuk PAP (divergen) 
Penurunan Kepala : 0/5 
  
TFU menurut Mc. Donald: 33 cm,TBBJ :  3400 gram 
Kontraksi:5 kali dalam 10 menit lamanya 40 – 45 detik, kuat dan 
teratur, kandung kemih kosong. 
Auskultasi  
DJJ + terdengar jelas, kuat dan teratur dengan frekuensi 140 x/ 
menit di bagian kiri bawah pusat menggunakan Doppler. 
Perkusi  
Refleks Pattela : Kiri / Kanan Baik 
c. Pemeriksaan dalam 
Tanggal : 19-07-2016   Jam : 01.05 wita 
Oleh  : Bidan Rina + Mahasiswa 
a. Vulva   : Tidak ada oedema 
b. Vagina   : Tidak ada kelainan 
c. Portio   : Tebal , Lunak. 
d. Pembukaan  : 10 cm 
e. Kantong ketuban : - 
f. Bagian terendah  : Kepala 
g. Posisi   : UUK depan. 
h. Molase    : Tidak Ada 
i. Turun Hodge  : IV 
d. Pemeriksaan Penunjang 
Laboratorium 
a) Urine  
  
Reduksi   : Tidak dilakukan 
Albumin  : Tidak dilakukan 
b) Darah 
 HB   :Tidak dilakukan 
 Gol Darah : tidak dilakukan 
e. Pemeriksaan Khusus. 
USG   : Tidak dilakukan 
















II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnose/masalah Data dasar 
G1 P0 A0 AH0 , UK 39-40 
MINGGU,janin tunggal, 
hidup, intra uterin, 
presentase kepala, inpartu 
























Data Subyektif:  
Ibu datang ke puskesmas dengan keluhan 
mau melahirkan anak pertama, belum 
pernah melahirkan, tidak pernah 
keguguran, hamil 9 bulan dan merasa 
sakit pada pinggang menjalar ke perut 
bagian bawah sejak pukul 11.00 wita, 
belum ada pengeluaran lendir dan darah 
dari jalan lahir. pergerakan janin yang 
dirasakan ibu dalam 24 jam terakhir yaitu 
lebih dari 10 kali.  
HPHT : 20-10 -2015 
Data Obyektif:  
TP  : 27/07/2016 
 Keadaan umum: Baik  
 Kesadaran: Composmentis 
TTV: TD: 120/80 mmHg 
Nadi  : 80 x/menit 
Suhu : 36,5°C  
RR    : 20 x/menit 
 
Pemeriksaan fisik  
a) Mata  
 Inspeksi : Kelopak mata : tidak oedema, 
penglihatan : normal, konjungtiva merah 
muda, sclera putih, oedema tidak ada. 

































Inspeksi: bentuk simetris, areola ada 
hiperpigmentasi, puting susu menonjol, 
colostrum ada. 
c) Abdomen  
Inspeksi : tidak ada luka bekas operasi, 
ada linea nigra. 
 
Palpasi  
Leopold I :TFU 3 jari di bawah px, teraba 
lunak dan tidak melenting 
(Bokong). 
Leopol II :Pada bagian kiri teraba keras, 
data dan  memanjang seperti 
papan (punggung), dan pada 
bagian kanan teraba bagian-
bagian kecil janin 
(Ekstremitas) : punggung kiri. 
Leopol III  : Pada bagian bawah teraba 
keras, bulat dan tidak 
melenting (Kepala) 
Leopol  IV : kepala sudah masuk PAP 
(divergen)  
Penurunan kepala :0/5. 
Mc.Donald : 33 cm ,TBBA: 3400 gram 
Kontraksi : 5x dalam 10 menit lamanya 
40–45detik, kuat dan teratur 
 
Auskultasi 
DJJ + terdengar jelas, kuat dan teratur 
dengan frekuensi 140x/menit di bagian 
  
kiri bawah pusat menggunakan Doppler. 
Pemeriksaan Dalam : 
Tanggal : 19/07/2016 
 Jam       : 01:05 wita  
VT : vulva dan vagina tidak ada 
kelainan, portio tebal dan lunak, 
pembukaan 10 cm, KK (-)sudah pecah, 
bagian terendah kepala, tidak ada 
molase, kepala turun hodge IV 
 
Pemeriksaan Penunjang : 
Tidak dilakukan. 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL  
Tidak ada 
IV. TINDAKAN SEGERA  
Tidak ada 
V. PERENCANAAN 
Tanggal   : 19 – 07 – 2016  
Jam  : 01.05 WITA 
Diagnosa  : G1 P0 A0 ,UK 39-40 MINGGU,janin hidup, tunggal, 
presentasi Kepala, intra uterin, inpartu kala II keadaan 
ibu7 dan janin baik. 
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan. 
R/ Informasi merupakan hak pasien dan keluarga, agar mereka 
lebih kooperatif dengan tindaka yang diberikan. 
  
2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman  
R/ Lingkungan yang nyaman membantu ibu nyaman sehingga 
proses persalinan dapat berlansung dengan lancar. 
3. Tanyakan kepada ibu tentang pendamping persalinan yang 
diinginkannya.  
R/ Pendamping persalinan membantu memberi dukungan 
psikologis kepada ibu. 
4. Ajarkan ibu tentang teknik relaksasi, yaitu menarik napas 
yang dalam dari hidung, dan menghembuskan lewat mulut. 
R/ Saat menarik dan menghembuskan napas, mengurangi 
tertekannya  vena kava inferior, sehingga aliran darah dan 
oksigen ke janin tidak berkurang, dan tidak terjadi  asfiksia intra-
uteri 
5. Ajarkan ibu tentang teknik mengedan yang baik dan benar. 
R/ Teknik mengedan yang baik dan benar membantu 
memperlancar proses persalinan, sehingga dapat meminimalisir 
robekan jalan lahir.  
6. Tolong persalinan sesuai 58 APN ( Asuhan Persalinan Normal ). 







Tanggal : 19/07/2016    
Jam : 01.03WITA 
Diagnose : G1 P0 A0 AH0 , UK 39-40 MINGGU,janiN tunggal, hidup, 
intrauterine,presentasi Kepala, inpartu kala II fase aktif, 
keadaan ibu dan janin baik. 
7.  Menginformasikan kepada ibu dan keluarga bahwa berdasarkan 
hasil pemeriksaaan keadaan ibu dan janin baik, serta pembukaan 
serviks sudah lengkap (10 cm) sehingga akan dilakukan 
pertolongan persalinan. 
M/ Keluarga telah menerima informasi yang disampaikan. 
8.  Menciptakan lingkungan yang nyaman bagi ibu, dengan cara 
membatasi orang yang masuk ke dalam ruangan persalinan. 
M/ sudah dilakukan 
9.  Menanyakan kepada ibu tentang pendamping persalinan yang 
diinginkannya. 
M/ Ibu memilih didampingi oleh suaminya. 
10.   Mengajarkan ibu tentang teknik relaksasi, yaitu menarik napas 
yang dalam dari hidung, dan menghembuskan lewat mulut. 
M/ Ibu mengerti dan dapat mempraktekan teknik relaksasi. 
11. Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk melakukan teknik 
mengedan yang baik dan benar, yaitu dagu menempel pada dada, 
membuka mata, tangan dimasukan ke dalam lipatan paha dan 
  
menarik napas dari perut, kemudian mengedan seperti BAB. Serta 
tidak mengedan saat tidak ada HIS (tidak merasa sakit yang 
hebat). 
M/ Ibu mampu mempraktekan teknik mengedan yang baik dan 
benar. 
12. Melakukan pertolongan  persalinan, yang meliputi: 
19) Memakai APD  
20) Meminta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran.  
21) Meletakan handuk bersih di perut ibu. 
22) Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali 
kelengkapan alat dan bahan. 
23) Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan. 
24) Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah 
bokong ibu. 
25) Melaksanakan bimbingan meneran 
26) Kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm 
melindungi perineum dengan tangan  kananyang dilapisi 
dengan kain bersih dan kering. Tangan kiri menahan kepala 
bayi. 
27) Melakukanepisiotomy,dengancara: 
padasaatkepalajaninsudahterlihatdengan diameter 5-6 cm 
padawaktu his.  
  
28) Mengecek lilitan tali pusat dan hasilnya tidak ada lilitan tali 
pusat. 
29) Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar 
secara spontan.Pegangsecarabiparietaldan 
30) Melahirkan bahu depan dan bahu belakang. 
31) Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah kearah 
perineum ibu untuk menyangga kepala, lengan dan siku 
sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri 
dan memegang tangan dan siku sebelah atas. 
32) Setelah badan dan lengan lahir, penelusuran tangan atas 
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang 
kedua mata kaki. 
33) Melakukan penilaian sepintas dan hasilnya bayi menangis 
kuat, bernapas spontan, bergerak aktif. 
34) Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan 
bagian tubuh lainnya kecuali bagian tangan tanpa 
membersihkan verniks caseosa. Mengganti handuk basah 
dengan kain kering lalu membiarkan bayi berada diatas 
perut ibu.  
35) Memeriksa kembali uterus dan hasilnya tidak ada lagi janin 
di dalam uterus (hamil tunggal). 




 Tanggal: 19/07/2016, Jam: 01.30WITA.  
Bayi lahir spontan, jenis kelamin laki-laki, lahir langsung menangis,  
kulit kemerahan, gerakan aktif. 
 Tanggal : 19/07/2016   Jam : 01.30 WITA 
S : Ibu mengatakan perutnya terasa mules dan merasa ada 
pengeluaran darah lewat jalan lahir.  
O : TFU 1 jari diatas pusat, kontraksi uterus baik,  tampak tali 
pusat bertambah panjang dan ada semburan darah tiba-
tiba. 
A : Inpartu kala III 
P : 1. Suntik Oxytosin 
  2. Lakukan PTT 
  3. Lakukan masase uterus 
 I :  
15) Memeriksa kembali uterus dan hasilnya tidak ada lagi 
janin di dalam uterus (hamil tunggal). 
16) Memasang topi di kepala bayi. 
17) Memberitahukan ibu bahwa ia akan disuntikan oksitosin 
di paha agar uterus berkontraksi dengan baik. 
18) Menyuntikkan oksitosin 10 IU/IM di 1/3 paha bagian 
distal lateral. 
  
19) Menjepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm dari pusat 
bayi. Mendorong tali pusat kearah distal (ibu) 
20) Memotong dan mengikat tali pusat 
21) Meletakan bayi tengkurap di dada ibu. 
22) Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 
cm dari depan vulva. 
23) Meletakan satu tangan pada kain diatas perut ibu, di tepi 
atas sympisis untuk mendeteksi, tangan lain 
menegangkan tali pusat. 
24) Melakukan dorso-kranial setelah uterus berkontraksi. 
25) Melakukan penegangan dan dorongan dorso kranial 
hingga plasenta terlepas. 
26) Melahirkan plasenta dengan kedua tangan, lahirkan dan 
tempatkan placenta pada wadah yang tersedia. 
27) Melakukan masase uterus dengan gerakan melingkar 
setelah uterus berkontraksi (15 kali dalam 15 detik). 
28) Memeriksa kelengkapan placenta, selaput placenta 
lengkap dan utuh, insersi lateralis, panjang tali pusat 47 
cm, diameter plasenta 14 cm, tebal plasenta 3,5 cm. 





E  : Tanggal : 19/07/2016   Jam : 01.45 WITA 
Plasenta lahir spontan, selaput dan kotiledon lengkap insersi lateralis, 
kontraksi uterus baik. 
  Tanggal : 19/07-2016   Jam : 01.45 WITA  
S : Ibu mengatakan bahwa ia merasa lega karena sudah melahirkan 
dengan sehat dan selamat dan mengeluh perutnya mules serta 
nyeri pada jalan lahir. 
O : Ibu nampak tenang setelah placenta lahir, TFU 1 jari dibawah 
pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar, kandung 
kemih kosong. 
A : Kala IV 
P : Lakukan asuhan pasca persalinan. 
I : 
19) Mengevaluasi kemungkinan laserasi dan hasilnya ada laserasi 
derajad II pada perineum sehingga dilakukan heacting jelujur. 
20) Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi 
perdarahan pervaginam. 
21) Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan 
menilai kontraksi. 
22) Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi dalam tempat 
sampah yang sesuai. 
23) Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan 
klorin 0,5%  untuk dekontaminasi.  
  
24) Membersihkan ibu dengan menggunakan air DTT ibu dan 
membantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering. 
25) Memastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. 
Anjurkan keluarga untuk memberi ibu makanan dan minuman 
yang diinginkan. 
26) Melakukan dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan 
klorin 0,5%. 
27) Evaluasi dan estimasi jumlah darah 
28) Melepaskan Sarung tangan. 
29) Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir. 
30) Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah 
perdarahan pervaginam tiap 15 menit pada 1 jam pertama dan 
tiap 30 menit pada 1 jam kedua. 
31) Memeriksa nadi ibu dan kandung kemih selama 15 menit 
pada 1 jam pertama pascapersalinan dan setiap 30 menit 
pada jam kedua pacapersalinan. 
32) Memantau tanda-tanda bahaya pada bayi setiap 15 menit 
pada 1 jam pertama dan tiap 30 menit pada 1 jam kedua.  
33) Membiarkan bayi melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu 
kurang lebih 1 jam 
34) Setelah 1 jam, lakukan penimbangan dan pengukuran bayi, 
beri salep mata dan vitamin K 1 mg/IM di paha kiri. 
  
35) Setelah 1 jam pemberian vitamin K, berikan imunisasi 
hepatitis B di paha kanan. 
36) Melengkapi partograf  
E :  
Jam 02.00  : Memberikan terapi kepada ibu, yaitu Amoxilin 
3x500 mg, Sulfat Ferosus 1x200 mg, Asam 
Mefenamat 3x500 mg, vitamin  C 1x25 mg, vitamin A 
2x200.000 IU 
Jam 02.30 : Melakukan pemeriksaan antropometri, pemberian 
salep mata dan vit K. 










Hasil Observasi pada 15 menit dalam jam pertama dan 30  menit pada 
1 jam kedua  
Hari / 
Tanggal/Jam 






























TTV: TD: 110/70 mmHg, kesadaran 
composmentis, Suhu : 36.8oC, Nadi : 75 x/mnt, 
RR : 20x/mnt,  kontraksi uterus baik, TFU 2 Jari  
di bawah pusat, kontraksi uterus : baik, ochea: 




TTV: RR: 45x/m, N: 130 x/m, S:36,9 0C, 































TTV: TD: 110/70 mmHg, kesadaran 
composmentis, Suhu : 36.8oC, Nadi : 75 x/mnt, 
RR : 20x/mnt,  kontraksi uterus baik, TFU 2 Jari  
di bawah pusat, kontraksi uterus : baik, ochea: 




TTV: RR: 45x/m, N: 130 x/m, S:36,9 0C, 
BAB/BAK: -/-, isapan ASI kuat, tali pusat tidak 
berdarah   
 























TTV: TD: 110/70 mmHg, kesadaran 
composmentis, Suhu : 36.8oC, Nadi : 75 x/mnt, 
RR : 20x/mnt,  kontraksi uterus baik, TFU 2 Jari  
di bawah pusat, kontraksi uterus : baik, ochea: 
rubra,  , Asi kolustrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran  
 
TTV: RR: 45x/m, N: 130 x/m, S:36,9 0C, 
BAB/BAK: -/-, isapan ASI kuat, tali pusat tidak 





























TTV: TD: 110/70 mmHg, kesadaran 
composmentis, Suhu : 36.8oC, Nadi : 75 x/mnt, 
RR : 20x/mnt,  kontraksi uterus baik, TFU 2 Jari  
di bawah pusat, kontraksi uterus : baik, ochea: 
rubra,  , Asi kolustrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran  
 
TTV: RR: 45x/m, N: 130 x/m, S:36,9 0C, 
BAB/BAK: -/-, isapan ASI kuat, tali pusat tidak 
berdarah   
 




















  TTV: TD: 110/70 mmHg, kesadaran 
composmentis, Suhu : 36.8oC, Nadi : 75 x/mnt, 
RR : 20x/mnt,  kontraksi uterus baik, TFU 2 Jari  
di bawah pusat, kontraksi uterus : baik, ochea: 
rubra,  , Asi kolustrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran  
 
TTV: RR: 45x/m, N: 130 x/m, S:36,9 0C, 
BAB/BAK: -/-, isapan ASI kuat, tali pusat tidak 
berdarah   
 





TTV: TD: 110/70 mmHg, kesadaran 
composmentis, Suhu : 36.8oC, Nadi : 75 x/mnt, 
RR : 20x/mnt,  kontraksi uterus baik, TFU 2 Jari  
di bawah pusat, kontraksi uterus : baik, ochea: 
rubra,  , Asi kolustrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran  
 
TTV: RR: 45x/m, N: 130 x/m, S:36,9 0C, 
BAB/BAK: -/-, isapan ASI kuat, tali pusat tidak 














S: Ibu mengatakan nyeri pada perut bagian 
bawah dan masih keluar darah sedikit-
sedikit dari jalan lahir. 
O: keadaan umum: baik, kesadaran: 
composmentis,  
TTV : TD: 110/70 mmHg S: 36,8 0C N: 80 x/ 
menit RR: 20 x/menit. 
Kontraksi uterus baik, PPV + sedikit, TFU 2 
jari di bawah pusat . 
A: P1 A0 AH1 Post partum Normal hari 
Pertama 
P:   
1. Mengobservasi keadaan ibu. 
KU ibu baik 
2. Menjelaskan pada ibu untuk melakukan 
mobilisasi 
Ibu telah melakukan mobilisasi yaitu tidur 
miring dan duduk. 
3. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang pentingnya ASI eksklusif 
dan menganjurkan ibu untuk memberikan 
ASI eksklusif kepada bayinya. ASI 
eksklusif adalah pemberian ASI saja tanpa 
makanan dan minuman tambahan apapun 
selama 6 bulan pertama. Pemberian ASI 
eksklusif mempunyai banyak fungsi untuk 
ibu dan bayi, diantaranya adalah : 
  
memberikan nutrisi yang adekuat kepada 
bayi, memberikan kekebalan tubuh secara 
alami kepada bayi, mempererat hubungan 
batin antara ibu dan bayi serta berfungsi 
sebagai KB alami untuk ibu. 
Ibu dan keluarga mengerti dan ibu 
bersedia memberikan ASI eksklusif 
kepada bayi. 
4. Mengajarkan ibu tentang perawatan 
payudara, yaitu menjaga payudara tetap 
kering dan bersih, terutama puting susu 
dengan cara membersihkan puting susu 
dan areola mamae menggunakan kapas 
yang dibasahi dengan baby oil, lalu 
keringkan, menggunakan BH yang 
menyokong payudara, apabila payudara 
lecet, oleskan kolostrum atau ASI yang 
keluar pada sekitar puting susu setiap kali 
selasai menyusui. Menyusui tetap 
dilakukan pada puting susu yang tidak 
lecet, apabila lecet sangat berat, dapat 
diistirahatkan selama 24 jam. ASI 
dikeluarkan dan diminumkan dengan 
menggunakan sendok, apabila payudara 
bengkak karena bendungan ASI, 
lakukan:Pengompresan payudara dengan 
menggunakan kain basahdan hangat 
selama 5 menit, keluarkan sebagian ASI 
agar payudara menjadi lunak, letakan kain 
dingin pada payudara setiap kali setelah 
menyusui. 
  
5. Mengajarkan kepada ibu untuk tetap 
melakukan  perawatan  luka Episiotomi   
dengan cara membersihkan area genitalia 
dengan air bersih dari arah vagina ke anus 
tanpa menyentuh luka perineum, setiap 
kali mandi, BAB dan BAK lalu keringkan 
dengan kain atau tissue bersih,  
mengganti pembalut setiap kali BAB dan 
BAK atau minimal 3 kali/hari, tidak 
membubuhi apapun pada area genitalia 
dan luka perineum, bila perlu bersihkan 
luka perineum dengan betadine dan kassa 
bersih.  
Ibu mengerti tentang perawatan Luka 
Episiotomi 
6. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi 
makanan dengan gizi seimbang 
Ibu sudah makan sayuran, telur, dan buah 
serta minumi air putih 1 gelas. 
7. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup 
Ibu bersedia untuk  istirahat yang cukup 
8. Menganjurkan ibu untuk minum obat yang 
diberikan yaitu Paracetamol, Amoxilin, SF, 
Vitamin C,dan Vitamin A.  





S: Ibu mengatakan masih terasa nyeri pada 
luka Episiotomi dan masih keluar darah 
sedikit-sedikit dari jalan lahir. 
O:Keadaan umum: Baik, Kesadaran: 
Composmentis,  
  
TTV : TD: 110/70 mmHg S: 36,50C N: 80 x/ 
menit RR: 20 x/menit. 
Kontraksi uterus baik, PPV + sedikit, TFU 2 
jari di bawah pusat . 
A: P1 A0 AH1 Post partum Normal hari 
Kedua 
P:   
1. Mengobservasi keadaan ibu. 
KU ibu baik 
2. Menjelaskan pada ibu untuk melakukan 
mobilisasi yaitu berjalan ke kamar mandi. 
Ibu sudah bisa berjalan sendiri ke kamar 
mandi. 
3. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang pentingnya ASI eksklusif 
dan menganjurkan ibu untuk memberikan 
ASI eksklusif kepada bayinya. ASI 
eksklusif adalah pemberian ASI saja tanpa 
makanan dan minuman tambahan apapun 
selama 6 bulan pertama. Pemberian ASI 
eksklusif mempunyai banyak fungsi untuk 
ibu dan bayi, diantaranya adalah : 
memberikan nutrisi yang adekuat kepada 
bayi, memberikan kekebalan tubuh secara 
alami kepada bayi, mempererat hubungan 
batin antara ibu dan bayi serta berfungsi 
sebagai KB alami untuk ibu. 
Ibu dan keluarga mengerti dan ibu 
bersedia memberikan ASI eksklusif 
kepada bayi. 
4. Mengajarkan ibu tentang perawatan 
  
payudara, yaitu menjaga payudara tetap 
kering dan bersih, terutama puting susu 
dengan cara membersihkan puting susu 
dan areola mamae menggunakan kapas 
yang dibasahi dengan baby oil, lalu 
keringkan, menggunakan BH yang 
menyokong payudara, apabila payudara 
lecet, oleskan kolostrum atau ASI yang 
keluar pada sekitar puting susu setiap kali 
selasai menyusui. Menyusui tetap 
dilakukan pada puting susu yang tidak 
lecet, apabila lecet sangat berat, dapat 
diistirahatkan selama 24 jam. ASI 
dikeluarkan dan diminumkan dengan 
menggunakan sendok, apabila payudara 
bengkak karena bendungan ASI, 
lakukan:Pengompresan payudara dengan 
menggunakan kain basahdan hangat 
selama 5 menit, keluarkan sebagian ASI 
agar payudara menjadi lunak, letakan kain 
dingin pada payudara setiap kali setelah 
menyusui. 
5. Memberitahukan pada ibu untuk 
memberikan ASI pada bayinya sesering 
mungkin yaitu setiap 2 jam dan minimal 
ASI diberikan 10 – 12 kali dalam sehari. 
Ibu bersedia memberikan ASI pada 
bayinya sesering mungkin. 
6. Mengajarkan kepada ibu untuk tetap 
melakukan  perawatan  luka Episiotomi   
dengan cara membersihkan area genitalia 
  
dengan air bersih dari arah vagina ke anus 
tanpa menyentuh luka perineum, setiap 
kali mandi, BAB dan BAK lalu keringkan 
dengan kain atau tissue bersih,  
mengganti pembalut setiap kali BAB dan 
BAK atau minimal 3 kali/hari, tidak 
membubuhi apapun pada area genitalia 
dan luka perineum, bila perlu bersihkan 
luka perineum dengan betadine dan kassa 
bersih.  
Ibu mengerti tentang perawatan Luka 
Episiotomi dan akan melakukan 
perawatan sesuai penjelasan yang di 
sampaikan. 
7. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi 
makanan dengan gizi seimbang 
Ibu sudah makan sayuran, telur, dan buah 
serta minumi air putih 1 gelas. 
8. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup 
Ibu sudah  istirahat 1 – 2 jam. 
9.  Menganjurkan ibu untuk minum obat yang 
diberikan yaitu Paracetamol, Amoxilin, SF, 
Vitamin C, dan Vitamin A.  
Ibu sudah minum obat yang diberikan. 
23/07/2016 
09.00 Wita 
 S: Ibu mengatakan masih terasa nyeri pada 
luka Episiotomi dan masih keluar darah 
sedikit-sedikit dari jalan lahir. 
O: Keadaan umum: Baik, Kesadaran: 
Composmentis,  
TTV : TD: 110/70 mmHg S: 36,8 0C N: 80 x/ 
  
menit RR: 20 x/menit. 
Kontraksi uterus baik, PPV + sedikit, TFU 
2 jari di bawah pusat . 
A: P1 A0 AH1 Post partum Normal hari 
Ketiga 
P:   
1. Mengobservasi keadaan ibu. 
KU ibu baik 
2. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang pentingnya ASI eksklusif 
dan menganjurkan ibu untuk memberikan 
ASI eksklusif kepada bayinya. ASI 
eksklusif adalah pemberian ASI saja tanpa 
makanan dan minuman tambahan apapun 
selama 6 bulan pertama. Pemberian ASI 
eksklusif mempunyai banyak fungsi untuk 
ibu dan bayi, diantaranya adalah : 
memberikan nutrisi yang adekuat kepada 
bayi, memberiskan kekebalan tubuh 
secara alami kepada bayi, mempererat 
hubungan batin antara ibu dan bayi serta 
berfungsi sebagai KB alami untuk ibu. 
Ibu dan keluarga mengerti dan ibu 
bersedia memberikan ASI eksklusif 
kepada bayi. 
3. Mengajarkan ibu tentang perawatan 
payudara, yaitu menjaga payudara tetap 
kering dan bersih, terutama puting susu 
dengan cara membersihkan puting susu 
dan areola mamae menggunakan kapas 
yang dibasahi dengan baby oil, lalu 
  
keringkan, menggunakan BH yang 
menyokong payudara, apabila payudara 
lecet, oleskan kolostrum atau ASI yang 
keluar pada sekitar puting susu setiap kali 
selasai menyusui. Menyusui tetap 
dilakukan pada puting susu yang tidak 
lecet, apabila lecet sangat berat, dapat 
diistirahatkan selama 24 jam. ASI 
dikeluarkan dan diminumkan dengan 
menggunakan sendok, apabila payudara 
bengkak karena bendungan ASI, 
lakukan:Pengompresan payudara dengan 
menggunakan kain basahdan hangat 
selama 5 menit, keluarkan sebagian ASI 
agar payudara menjadi lunak, letakan kain 
dingin pada payudara setiap kali setelah 
menyusui. 
4. Memberitahukan pada ibu untuk 
memberikan ASI pada bayinya sesering 
mungkin yaitu setiap 2 jam dan minimal 
ASI diberikan 10 – 12 kali dalam sehari.  
Ibu bersedia memberikan ASI pada 
bayinya sesering mungkin. 
5. Mengajarkan kepada ibu untuk tetap 
melakukan  perawatan  luka Episiotomi   
dengan cara membersihkan area genitalia 
dengan air bersih dari arah vagina ke anus 
tanpa menyentuh luka perineum, setiap 
kali mandi, BAB dan BAK lalu keringkan 
dengan kain atau tissue bersih,  
mengganti pembalut setiap kali BAB dan 
  
BAK atau minimal 3 kali/hari, tidak 
membubuhi apapun pada area genitalia 
dan luka perineum, bila perlu bersihkan 
luka perineum dengan betadine dan kassa 
bersih.  
Ibu mengerti tentang perawatan Luka 
Episiotomi dan akan melakukan 
perawatan sesuai penjelasan yang di 
sampaikan. 
6. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi 
makanan dengan gizi seimbang untuk 
mempercepat proses penyembuhan luka. 
Ibu sudah makan sayuran, telur, daging 
dan buah serta minumi air putih 1 gelas. 
7. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup 
Ibu sudah  istirahat 1 – 2 jam. 
8.  Menganjurkan ibu untuk minum obat yang 
diberikan yaitu Paracetamol, Amoxilin, SF, 
Vitamin C. 
Ibu sudah minum obat yang diberikan. 
9. Menganjurkan ibu kontrol ulang bersama 
bayi, di puskesmas pada tanggal 
23/07/2016.  
Ibu bersedia melakukan kontrol ulang 
10. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 
pada buku register dan catatan 
perkembangan. hasil pemeriksaan telah 
didokumentasikan. 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
